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RESUMO 
Este trabalho é o relatório da prática assistencial na disciplina 
Enfermagem Assistencial Aplicada do curso de Graduação em Enfennagem da 
Universidade Federal de Santa Catarina (UF SC). Foi desenvolvido num centro de 
referência para o tratamento do câncer, na unidade de Suporte Oncológico, sendo 
utilizado o referencial teórico elaborado pelas enfermeiras da instituição, 
fundamentado nas teorias do Autocuidado de Dorothea E. Orem e do 
lnteracionismo de Hildegard E. Peplau. A população alvo compreendeu pacientes 
oncológicos adultos e/ou família em regime hospitalar e domiciliar, no período 
de setembro a novembro de 2000. A principal finalidade deste trabalho foi cuidar 
de pacientes oncológicos e/ou família em hospital e domicílio, aplicando o 
processo de enfermagem, realizando visitas domiciliares junto à equipe do 
Programa de Intemação Domiciliar (PID), ampliando conhecimentos e 
desenvolvendo habilidades na área da Enfermagem Oncológica. Assim sendo, 
crescemos como pessoas e como profissionais, conhecendo um verdadeiro 
cuidado de Enfennagem através da efetiva interação com paciente e família.
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1 rNTRoDUÇÃo × 
Durante o último semestre do Curso de Graduação em Enfermagem da \ ›, 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), 8a Unidade Curricular, a disciplina 
de Enfennagem Assistencial Aplicada requer que seus acadêmicos realizem um 
projeto assistencial e um estágio' curricular obrigatório, como parte integrante do 
trabalho de conclusão da disciplina, sendo que estes têm autonomia para escolher
~ qualquer área de atuaçao da Enfermagem. 
Nós acadêmicas Carolirra Del Castanhel, Gisele Vieira Comicholi Maestri e 
Maíra Chiaradia Perraro, optamos por realizar nosso projeto assistencial na área da 
Enfermagem Oncológica, tendo como orientadora a Prof”. Dr? Vera Radünz. Este 
apresentava uma proposta de Cuidado de Enfermagem ao Paciente Oncológico e/ou 
Família em Hospital e Domicílio. 
Para a implementação do projeto utilizamos a metodologia elaborada pelas 
enfermeiras do CEPON, baseadas nas Teorias de Orem e Peplau. 
A prática assistencial ocorreu no Hospital do CEPON (Centro de Pesquisas 
Oncológicas), 'na Unidade de Suporte Oncológico e Programa de Internação 
Dorrriciliar, no período de 13 de setembro de 2000 a 17 de novembro do mesmo 
ano. Tivemos como supervisores de campo o Enf° Adriano Jacob, Ent” Esp. 
Carmem Beatriz Garcia Igiski, Enf* Margarida Fidélis e Enf* Milene Goulart Beck.
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O presente relatório expõe os resultados da aplicabilidade do projeto e 
descreve as atividades realizadas durante o período de estágio, como também 
vivências e experiências adquiridas nesta área.
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2 JUSTIFICATIVA 
Optamos por realizar nosso projeto de conclusão da disciplina no cuidado ao 
paciente oncológico e familia motivadas pela experiência que cada uma de nós 
vivenciou junto aos próprios familiares com diagnóstico de câncer. Diante desta 
situação é que percebemos o quanto fomos e somos impotentes, não sabendo ao 
certo como agir, falar, atuar, enfim, que comportamento seria esperado de nós.
~ Durante a vida acadêmica, nossa formaçao na área de Enfermagem 
Oncológica não foi suficiente. Isto nos fez refletir e assim despertou nosso interesse 
em ampliar os conhecimentos, pois observamos o crescente avanço desta área, que 
necessita cada vez mais de profissionais habilitados e especializados e 
principalmente que se façam presentes como pessoas e profissionais junto ao 
paciente e família com diagnóstico de câncer.
~ Acreditamos ser urna área muito rica para a construçao de conhecimentos e 
aprimoramento de nossas habilidades profissionais e principalmente para o nosso 
crescimento pessoal. Assim optamos em seguir por este caminho.
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3 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
3.1 A ONCOLOGIA 
ROBBINS (1996) cita que a palavra neoplasia significa literahnente “um 
crescimento novo”. A princípio o tenno “tumor” foi aplicado originalmente à 
tumefação causada pela inflamação. Em virtude deste significado não-neoplásico de 
“tumor”, este termo tem sido deixado de lado; assim sendo, agora este termo é 
equiparado a neoplasia. Assim, temos a oncologia (do grego oncos = tumor) que 
trata do estudo dos tumores e neoplasias. 
De acordo com André Sasse (2000), na oncologia existem três passos 
principais para o bem do paciente. 
O primeiro objetivo trata de curar os pacientes, para devolvê-los a um lugar 
na sociedade. Deve ser tentado em todos os tipos de câncer, mesmo naqueles em 
que a chance de cura é pequena. Requer uma atitude de esperança e determinação 
para se derrotar dificuldades e perigos, e às vezes para se enfrentar insucessos.
~ Se a cura nao for possível, os profissionais devem apontar o segundo 
objetivo, que seria uma longa e satisfatória remissão da doença, deixando o paciente
. \
13 
bem consigo mesmo pelo maior tempo possível, longe de efeitos de uma longa
~ hospitalizaçao. Quando a chance de remissão é remota, o objetivo passa a ser 
controlar a doença e seus sintomas pelo uso correto de terapêutica paliativa. 
O objetivo fmal visa apenas o conforto do paciente, e não apenas o 
prolongamento de uma vida sofrida. Os profissionais devem ajudar o paciente a 
manter a sua dignidade (www.andre.sasse.com/cancer.htm - 09/05/00). 
Acrescentando ao que Sasse coloca anteriormente, temos NASCIMENTO- 
SCHULZE (1997, p.l58) afirmando que “confortar é um objetivo implícito e 
explícito da enfermagem inerente ao processo de cuidar. Nos primórdios da 
enfermagem moderna já considerava o conforto como um componente essencial da 
assistência de enfermagem e complementar ao componente terapêutico da 
assistência médica. [.. ] A enfermeira que possui conhecimentos e habilidades e o 
interesse genuíno pelo bem estar da pessoa de quem cuida, poderá, certamente, 
contribuir para o alcance do mais alto nível de conforto, sentindo-se da mesma 
forma confortada e realizada 
3.2 A DOENÇA 
Segundo ROBBINS (1996), o termo câncer é comum para todos os tumores 
malignos. Esta palavra é derivada do grego Karkinos, que significa caranguejo - 
talvez porque um câncer adere-se a qualquer parte que agarra, de forma obstinada 
como caranguejo. 
O termo câncer abrange um conjunto de mais de cem doenças que tem em 
comum o crescimento desordenado de células que invadem os tecidos e órgãos, 
podendo espalhar-se para outras regiões do corpo (www.inca.org.br/cancer - 
07/06/00).
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Num organismo adulto já formado existe um processo de constante 
renovação celular, ou seja, algumas células morrem e são substituídas por outras 
iguais àquelas dos tecidos de origem. Este processo é altamente organizado e 
controlado para que o número de células jovens atinja o número das que morreram. 
Neste contexto, podemos entender o câncer como uma alteração deste processo que 
acarreta um desequilíbrio, favorecendo o acúmulo desordenado e progressivo de 
células, dando origem a uma sintomatologia que caracteriza a doença (GIGLIO, 
1999). 
Para SMELTZER & BARE (1998, p.230) “o câncer é uma doença que tem 
início quando uma célula se torna anormal devido a uma transformação por 
mutação genética do DNA celular. Essa célula anormal forma um clone e começa a 
se proliferar anormalmente, ignorando sinais reguladores do crescimento no meio 
ao seu redor. É atingido então um estágio em que as células adquirem 
características invasivas determinando alterações nos tecidos circunvizinhos. As 
células invadem esses tecidos acessando os vasos linfáticos e sangüíneos, através 
dos quais podem ser transportadas para outras áreas do corpo, formando 
metástase (disseminação do câncer) em outras partes. ” - 
Como a divisão celular ocorre rapidamente, estas células tendem a ser muito 
agressivas e incontroláveis, «determinando a forma de tumores (acúmulo de células 
cancerosas) ou neoplasias malignas. Por outro lado, um tumor benigno significa 
simplesmente uma massa localizada de células que multiplicam vagarosamente e se 
assemelham ao seu tecido original, raramente constituindo um risco de vida 
(www.ir1ca.org.br/cancer - 07/O6/00).
o 
ROBBINS (1996) cita que a principal atenção do patologista atuante é a 
diferenciação anatômica entre tumores benignos e malignos, o que implica sua 
provável evolução clínica.
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Características de Neoplasias Malignas e Benignas 
Caracteristicas Benignas Malígnas 
Características celulares 
Células bem difisrenciadas 
que se assemelham às 
células normais do tecido 
onde o tumor tem origem. 
As células muitas vezes 
têm pouca semelhança 
com as células normais do 
tecido de onde surgiram. 
Modo de Crescimento 
O tumor cresce por 
expansão e não se infiltra 
nos tecidos vizinhos. 
Usualmente encapsulado. 
Cresce na periferia e envia 
processos que se infiltram 
e destroem tecidos 
vizinhos. 
Ritmo de Crescimento Usualmente é lento. 
É variável e depende do 
nível de diferenciação, 
mas geralmente o ritmo é 
mais acelerado. 
Metástases Não se dissemina por 
metástase. 
Tem acesso aos canais 
sanguíneos e linfáticos, 
lançando metástases para 
outras áreas do corpo. 
Efeitos Gerais 
Via de regra um fenômeno 
localizado que não causa 
efeitos generalizados, a 
não ser que, pela sua 
localização, interfira com 
as funções vitais. 
Causa muitas vezes efeitos 
generalizados, como 
anemia, fiaqueza e perda 
de peso. 
Destruição de tecido 
Geralmente não causa 
lesão tecidual, a não ser 
que a sua localização 
interfira com o fluxo 
sangüíneo. 
Causa muitas vezes lesão 
de tecido à medida que o 
crescimento do tumor 
ultrapassa o suprimento 
sangüíneo e perturba o 
ƒluxo de sangue para a 
área. 
Capacidade de causar a 
morte
~ Geralmente nao causa a 
morte, a não ser que, pela 
sua localização, interfira 
com as funções vitais. 
Via de regra causa .a 
morte, a não ser que o 
crescimento possa ser 
controlado. 
FONTE; SMELTZER & BARE (1998, p.233). 
Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), existem vários fatores que 
podem levar ao desenvolvimento do câncer. Essas causas podem ser de origem 
endógenas ou exógenas ao organismo, estando ambas interrelacionadas 
(www.inca.org.br/cancer - 07/06/00).
l(› 
As causas exógenas estão relacionadas ao meio ambiente e ao estilo de vida 
(tabagismo, hábitos alimentares, alcoolismo, hábitos sexuais, medicamentos, fatores 
ocupacionais e radiação). 
As causas endógenas são, em sua maioria, geneticamente pré-determinadas, 
estando ligadas à capacidade do organismo de se defender das agressões externas. 
Esses fatores causais podem interagir de diversas formas, aumentando a 
probabilidade de transformações malignas nas células normais, como também, o 
surgimento do câncer depende da intensidade e duração da exposição das células 
aos fatores de risco. 
O processo de fomiação do câncer é denominado de carcinogênese. 
Habitualmente ocorre de forma lenta, podendo levar vários anos para que uma 
célula cancerosa prolifere e dê origem a um tumor visível. Esse processo passa por 
vários estágios antes de chegar ao tumor. São eles: 
1) Estágio de iniciação: é o primeiro estágio da carcinogênese. Nele as 
células sofrem o efeito dos agentes cancerígenos ou carcinógenos que provocam 
modificações em alguns de seus genes. Os fatores 
que promovem a iniciação ou progressão da
~ carcinogênese também sao chamados de
ç 
- - - z nt 
ii 
._‹“=fT`*Í“*~?^1-.
. oncoiniciadores. Nesta fase as celulas se encontram, age as ~ ~_} , 
«_ _' A 
. , . ~ , . iniciadores «I ~" i geneticamente alteradas, porem ainda nao e possivel 
se detectar um tumor clinicamente. Encontram-se
~ `“preparadas”, ou seja, “iniciadas” para a açao de um 
segundo grupo de agentes que atuará no próximo estágio. 
2) Estágio de promoção: é o segundo estágio da carcinogênese. Nele, as 
células geneticamente alteradas, ou seja, “iniciadas”, 
sofrem o efeito dos agentes cancerígenos 
. , . . . agentes classificados como oncopromotores. A celula imciada . ~ 
é transformada em célula maligna, de forma lenta e p"°'"°t°'e ¡_'_ 
gradual. Para que ocorra essa transformação, é
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necessário um longo e continuado contato com o agente cancerígeno promotor. A
~ suspensao do contato com os agentes promotores muitas vezes interrompe o 
processo neste estágio.
~ 
3) Estágio de progressao: é o terceiro e último estágio e se caracteriza pela 
multiplicação descontrolada e irreversível das células alteradas. Os fatores que 
promovem a progressão da 
carcinogênese são chamados de 






estágio, o câncer já está instalado, .¿..'|fi!›“f ãfišë 
evoluindo até o surgimento das MUIIÍHWOBÇÊU Acúmum de descontrolada Gémas Tumor 
primeiras manifestações clínicas da daaftãreffflãš cancerosas 
doença (www.inca.org.br/cancer - 
07/oó/oo). 
CARVALHO (1994) diz que o sistema imunológico é a defesa natural do 
nosso organismo destruindo as células cancerosas que de vez em quando aparecem. 
O hipotálamo, por sua vez, ao reagir à tensão, ativa a glândula pituitária, que 
modifica o equilíbrio hormonal, levando à produção aumentada de células anonrrais 
no corpo e à diminuição da capacidade do sistema imrmológico de combater as 
células anormais. Assim, se o sistema imunológico estiver diminuído, o corpo estará 
mais suscetível a desenvolver o câncer. 
SIMONTON (1987),cita que a doença oncológica não é somente fisica, diz 
respeito a pessoa como um todo, ou seja, está relacionada ao corpo, às emoções e a 
mente. Além do mais, o estado emocional é fortemente relacionado à doença, e 
influencia também no tratamento e recuperação.
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3.3 EPIDEMIOLOGIA 
Segundo o INCA somente nas últimas décadas o câncer vem ganhando uma 
dimensão maior, convertendo-se em um evidente problema de saúde pública 
mundial (www.inca.org.br/cancer- 07/06/00). 
No Brasil, a partir da década de 60, as doenças infecciosas e parasitárias 
deixaram de ser a principal causa de morte, sendo substituídas pelas doenças do 
aparelho circulatório, mortes por causas extemas e pelas neoplasias. Muitos fatores 
têm contribuído para isso, merecendo destaque o envelhecimento da população, 
resultante do intenso processo de urbanização e das ações de promoção e 
recuperação da saúde, que propiciam a exposição contínua a fatores ambientais e 
mudanças de comportamento responsáveis pela carcinogênese. Essa mudança no 
perfil da mortalidade se assemelha àquela observada nos países desenvolvidos 
(www.ir1ca.org.br/cancer - 07/06/00). 
As últimas informações sobre mortalidade, por estado, consolidadas no 
Brasil, são de 1997. Neste ano o Sistema de Inforrnação sobre Mortalidade (SIM) 
registrou 106.990 mortes por câncer, com o percentual de 11,84% dos óbitos 
Iàenúfizaâos no mesmo ano (MINISTERIO DA SAÚDE, zooo). 
Para o ano 2000, a Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que 
ocorrerão mais de 10 milhões de casos novos de câncer no mundo todo 
(MINISTERIO DA SAÚDE, zooo).
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3.4 TRATAMENTO 
O tratamento do câncer sempre representou um grande desafio, pois trata-se 
de uma doença complexa onde a cada dia procura-se urna forma de tratamento que 
seja menos agressiva, menos mutilante para o paciente, procurando mantê-lo no seu 
convívio social. 
Atualmente temos disponível as seguintes armas terapêuticas: cirurgia, 
quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia, transplante de medula óssea e a 
irnunoterapia. Descreveremos a seguir as formas mais utilizadas no contexto de 
nosso trabalho. 
3.4.1 Cirurgia 
A cirurgia foi a primeira fonna eficaz de tratamento do câncer, a primeira 
modalidade que significativamente alterou o curso de urna neoplasia. Pode ser 
utilizada de fonna isolada, mas especialmente em associaçao com as demais 
modalidades de tratarnento já existentes. 
“Os constantes avanços da medicina com aprimoramento de técnicas 
cirúrgicas, anestésicas, e de suporte ao doente, aliados ao maior conhecimento e 
entendimento do comportamento biológico de cada tumor especifico, permitem 
melhores resultados em termos de sobrevida, com menor mutilação e maior 
preocupação com a qualidade de vida após o tratamento.” (KRUEL & ARAÚJO 
1999, p.62). 
Existem cirurgias com várias fmalidades terapêuticas aplicadas na oncologia, 
são elas: para diagnostico do câncer; cirurgia para estadiamento do câncer; cirurgia
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com intenção curativa (radical); cinlrgia paliativa; cirurgia preventiva; cirurgia para 
implantação de sistemas para administração de drogas; e cirurgia reparadora. 
3.4.2 Quimioterapia 
É o tratamento à base de drogas antineoplásicas que podem ser utilizadas 
isoladas ou em combinação (poliquimioterapia) e que tem por fmalidade a 
destruição de células neoplásicas; age impedindo o crescimento e multiplicação 
celular e aliviando os sintomas causados pelo desenvolvimento do tumor. “A 
maioria dos agentes antineoplásicos não possui especificidade, ou seja, não destroi 
seletiva e exclusivamente as células tumorais.” (BONASSA, 1992, p.O5). 
A administração das drogas antineoplásicas pode ser efetuada pelas seguintes 
vias: oral, intramuscular, subcutânea, endovenosa, intra-arterial, intratecal, 
intraperitonial, intrapleural, intravesical, intra-retal e tópica.
0
~ A indicaçao do tipo de tratamento quimioterápico a ser utilizado deverá ser 
planejado, entre outros aspectos, de acorde com o tipo de tumor, a localização e o 
estágio da doença. A partir' destes dados defme-se os tipos e as quantidades de 
drogas a serem utilizadas (www.andre.sasse.com - 09/05/00). 
“As aplicações podem ser diárias, semanais, mensais, obedecendo aos 
intervalos programados pelo médico. Durante o período de tratamento é feito um 
acompanhamento das condições do organismo através de exames de sangue. A 
maneira de o organismo reagir às drogas utilizadas é um dos fatores importantes 
na determinação do intervalo e da duração do tratamento. ” (www.andre.sasse.com 
- 09/05/00). 
De acordo com BONASSA (1992), durante o tratamento quimioterápico 
realiza-se uma avaliação objetiva da resposta tumoral às drogas; esta resposta pode 
se dar das seguintes maneiras:
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0 Rernissão completa: o tumor e todos os sinais e sintomas da doença 
desaparecem durante pelo menos quatro semanas; 
0 Rernissão parcial: ocorre redução de 50% ou mais do volume tumoral; 
0 Melhora: ocorre redução de 25 a 50% do volume tumoral; 
0 Sem resposta: o tumor não mostra evidências de resposta; 
0 Progressão: aparece um novo tumor, nova metástase ou ocorre recidiva local. ' 
Devido ao fato das drogas terem uma ação não específica em todas as células 
de rápida divisão, sejam elastumorais ou nonnais, podem ocorrer efeitos colaterais 
que dependem tanto do tipo de drogas utilizadas quanto da forma a que cada 
organismo responde ao tratamento. 
Confonne BONASSA (1992), em decorrência à ação das drogas nas células 
de rápida divisão as células do tecido hematopoiético (medula óssea), germinativo, 
do folículo piloso e do aparelho gastrointestinal são sensíveis a esta ação 0 que 
resulta em grandes toxicidades gerando efeitos colaterais listados abaixo 
respectivamente: 
0 Toxicidade hematológica (leucopenia, trombocitopenia, anemia); 
0 Toxicidade gastrointestinal (náuseas e vômitos, mucosite ou estomatite, 
anorexia, diarréia, constipação); 
0 Cardiotoxicidade (anonnalidades de pulso e pressão arterial em decorrência de 
alterações eletrogardiográficas transitórias; queixa de mal estar, palpitação e 
falta de ar); 
0 Hepatotoxicidade (icterícia - pele e conjuntivas - fezes de coloração clara, 
anorexia, náusea, prurido, urina de coloração escura, dor no quadrante superior 
direito do abdome, hepatomegalia, ascite, alterações mentais, asterixe, alterações 
laboratoriais); 
0 Toxicidade pulmonar (tosse irnprodutiva dispnéia, ortopnéia, expansão torácica 
incompleta ou assimétrica, _estertores pulmonares, febre, cianose, fadiga, 
anorexia, confusão mental - pode indicar hipóxia); 
0 Neurotoxicidade (alterações mentais, ataxia cerebelar, convulsões, neuropatia 
periférica, neuropatia craniana, aracnoidite e irritaçao meníngea);
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0 Disfunção reprodutiva (supressão gonadal); 
0 Toxicidade vesical e renal; 
o Alterações metabólicas (hipomagnesemia, hiponatremia, hipercalcemia, 
hipemricemia); ' 
0 Toxicidade dennatológica (eritema e urticária, hiperpigmentação, 
fotossensibilidade, alterações nas unhas, alopecia); 
0 Reações alérgicas e anafilaxia (reação alérgica localizada e generalizada). 
3.4.3 Radioterapia 
É a terapêutica onde utiliza-se a radiação ionizante para interromper o 
crescimento celular. Dos pacientes que submetem-se à cirurgia, em torno de 50% 
recebem uma fonna de irradiação em certo momento do curso do tratamento. A 
radiação pode ser usada como meio de curar o câncer, assim como de controlar a 
doença maligna quando o tumor não puder ser removido cimrgicamente ou quando 
existem uma metástase nodal local, ou ainda, também pode ser usado 
profilaticamente para evitar a infiltração leucêmica no cérebro ou medula espinhal. 
Utiliza-se a radiação paliativa com o intuito de aliviar os sintomas da doença 
metastática, quando o câncer já se espalhou para o cérebro, ossos e tecidos moles ou 
ainda para tratar emergências oncológicas como síndrome da veia cava superior ou 
compressão da medula espinhal (SMELTZER & BARE, 1998). 
“Existem dois tipos de radiação ionizante: raios eletromagnéticas (raios x e 
raio gama) e radiação com partículas mais pesadas (elétrons, prótons, neutros e 
partículas alfa). Cada tipo de ionização pode levar à destruição tecidual. A 
destruição de tecido mais nociva é a alteração na molécula de DNA dentro das 
células do tecido. A radiação ionizante causa um rompimento dos feixes da hélice 
do DNA causando a morte celular. [...] As células são muito vulneráveis aos efeitos 
destruidores da radiação durante a síntese de DNA e mitose (início das fases S, G2,
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M do ciclo celular). Portanto, aqueles tecidos do corpo que passam por freqüentes 
divisões celulares são mais sensíveis à radioterapia. ” (SMELTZER & BARE, 
1998, p.240). 
A radiação pode ser aplicada por mecanismos externos ou intemos. 
Na radiação extema podem ser escolhidos vários métodos de aplicação, 
dependendo da profundidade do tumor a ser irradiado. Alguns dispositivos de 
tratamento com quilovoltagem aplicam radiação em lesões superficiais como as de 
pele e de mama, ao passo que fontes de raio gama aplicam a dose de radiação em 
estruturas mais profundas do corpo, livrando a pele de possíveis efeitos adversos 
(SMELTZER & BARE, 1998). 
Na radiação interna, ou braquiterapia, são usados implantes para a aplicação 
de uma alta dose de radiação sobre uma área isolada. É utilizado um radioisótopo 
específico para implante, sendo selecionada com base na sua média meia-vida, que 
significa o tempo que ele leva para que a metade de sua radioatividade decaia. A 
radiação intema pode ser efetuada através de agulhas, pequenas esferas ou catéteres 
colocados dentro da cavidade do corpo, como por exemplo na vagina, abdomem, 
pleura, ou ainda compartimentos intersticiais como a mama (SMELTZER & BARE, 
1998). 
3.4.4 lmunoterapia 
O tratamento imunoterápico baseia-se na ativação do sistema imune contra a 
célula maligna. Esta produz algtms tipos de proteínas que seriam reconhecidas pelas 
células de defesa do organismo; ocorreria então a destruição das células do tumor.
~ Existem ainda outras propostas, como a produçao de anticorpos monoclonais, 
que tem ação contra proteínas específicas encontradas nas paredes das células 
neoplásicas. Estes anticorpos ajudariam o sistema imunológico a reconhecer como
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estranhas as células neoplásicas; poderiam também, carregar consigo toxinas que 
atingiriam apenas as células com aquela proteína, no caso, as células do câncer. 
Há também a possibilidade de “vacinas”, onde se separa os antígenos 
específicos de células neoplásicas, e se reinjetam no paciente, que teria seu sistema 
imunológico ativado. 
Ainda há outra possibilidade para o futuro, que é a produção de linfócitos por 
engenharia genética, que levariam à destruição das células tumorais. Estes linfócitos 
seriam retirados do próprio paciente, o que tomaria o tratamento mais específico. 
3.4.5 Transplante de Medula Óssea 
“O transplante de medula óssea é um procedimento terapêutico que visa à 
recuperação da hematopoíése normal. ” (http://WWW.hospvi1t.org.br/transmedula - 
05/09/00). 
Existem três tipos de transplante: o alogênico, o autólogo e o singênico. 
0 Transplante alogênico: a medula óssea é retirada de um doador previamente 
selecionado por testes de histocompatibilidade, nonnahnente identificado entre 
os familiares ou em banco de medula óssea. 
0 Transplante autólogo: a medula óssea ou as células tronco periféricas são 
retiradas do próprio paciente, armazenadas de forma adequada e reinfundidas 
após o regime de condicionamento. 
o Transplante singênico: é o transplante de medula óssea entre gêmeos 
univitelinos. 
Mais recentemente o transplante com células do cordão umbilical vem sendo 
empregado em alguns centros de forma experimental.
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Estes tipos de transplantes têm indicações nas doenças oncohematológicas, 
imunológicas, hematológicas, oncológicas e também em doenças genéticas. 
“TO procedimento de transplante autólogo divide-se em três fases descritas a 
seguir, constando esquema em anexo (Anexo 1): 
1) Mobilização e coleta da medula óssea ou células tronco: 
A coleta das células pode ser realizada de duas formas: cirúrgica, por meio 
de múltiplas punções aspirativas, por agulhas especiais, da medula 
(preferenciahnente em crista ilíaca posterior) em ambiente cirúrgico, sob anestesia 
geral e a coleta através do sangue periférico (aférese). 
O material coletado é armazenado em “becker” estéril, heparinizado, 
contendo conservantes específicos; posteriormente é filtrado em telas de aço para a 
retirada de partículas ósseas. Este é mantido congelado, por criopreservação 
(nitrogênio líquido), podendo assim pennanecer por cerca de dez anos ou até sua 
reinfusão. 
As células precursoras do sangue (“stem cell”) também podem ser coletadas 
diretamente do sangue periférico, previamente estimulado por fatores de 
crescimento hematopoiéticos (rhuG-CSF) que estimulam as células tronco a 
rrrigrarem do compartimento medular e circularem no sangue periférico, onde são 
coletadas através das máquinas de aférese, ou processadores celulares. 
2) Condicionamento com quimioterapia com ou sem radioterapia: 
Este processo consiste na utilização de doses extremamente elevadas de 
quimioterapia, associadas ou não à radioterapia, administradas previamente à 
infusão da medula óssea que possui três objetivos: erradicação da medula doente do 
receptor, erradicaç`ão-do sistema imune do receptor para que as células do doador 
sejam aceitas e, proporcionar “espaço” para a nova medula; aumentando desta 
forma as chances de cura. .
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No entanto, são destruídas também células normais que se encontram em 
divisão, como as células sangüíneas (leucócitos, hemácias e plaquetas) e as do trato 
gastrointestinal; acarretando alguns efeitos colaterais onde se faz necessário ao 
paciente um suporte clinico especializado no período em que este, imuno- 
suprimido, está sujeito a infecções graves e lesões nas mucosas (boca, esôfago e 
intestino delgado). 
Após o regime de condicionamento o paciente permanece em aplasia 
medular intensa, ou seja, leucopenia, trombocitopenia e plaquetopenia, predispondo 
o paciente a infecções bacterianas, fúngicas, virais e protozoárias. 
3) Pega ou recuperação medular: 
Durante duas a três semanas após a infirsão da medula, o paciente ainda 
permanece em aplasia medular. 
As “stem cells” vão circular na corrente sangüínea e por tropismo se alojam 
na medula óssea indicando a reconstituição hematopoiética do paciente; os 
leucócitos começam a aparecer no sangue periférico, demonstrando a recuperação 
medular. 
As principais complicações do transplante de medula óssea podem ser: 
0 Relacionadas ao regime de condicionamento: náuseas e vôrnitos, mucosite, 
cistite hemorrágica, alopécia e reações cutâneas. 
0 Relacionadas à infusão das células tronco periféricas: são pouco comuns, 
podendo ocorrer rnicro êmbolos pulmonares, reações alérgicas, hemólise por 
incompatibilidade ABO e sobrecarga de volume. 
0 Doença do enxerto contra o hospedeiro (DECH): síndrome clinica que ocorre 
em função de aloreatividade do linfócito T do doador em receptor 
irnunologicamente comprometido. Os principais alvos são a pele, o figado, o 
intestino e os pulmões. 
0 Doença venooclusiva: obstrução de vênulas intra-hepáticas, com hepatomegalia, 
ascite e icterícia.
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0 Sangramentos (cistite hemorrágica); 
0 Infecções (mais comum e de maior morbidade - citomegalovirus). 
3.4.6 Hormonioterapia 
Tumores originários de tecidos hormônio-dependentes, como exemplo: 
próstata, útero (endométrio), ovários e mama, possuem muitas vezes a expressão de 
receptores hormonais. A presença desses receptores geralmente sinaliza que estes 
tumores ainda podem depender de hormônios para a sua manutenção e crescimento. 
Assim, em muitos destes casos, são utilizados com finalidade antitumoral 
bloqueadores hormonais (Tamoxifeno, Flutamida), inibidores da .produção de 
hormônios (Gonadoirerina) ou hormônios com ação antiproliferativa 
(Medroxiprogesterona) (GIGLIO, 1999). 
Ainda este autor, cita que geralmente em tumores quando metastáticos, essas 
manipulações honnonais são paliativas, já que sua ação é temporária. Usa-se 
também esta terapia em casos pós operatórios como em mulheres com câncer de 
mama com receptores hormonais positivos já menopausadas e com axilas contendo 
poucos gânglios envolvidos por tumor. Nessas situações, demonstrou-se que os 
resultados do uso do Tamoxifeno são comparáveis aos produzidos pela 
quimioterapia com menor toxicidade. 
3.5 A DOR 
De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS, 1991, p.10), a 
Associação Intemacional de Estudo da Dor, têm a seguinte definição: “Dor é uma
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experiência sensorial e emocional desagradável associada com uma lesão efetiva 
ou potencial dos tecidos, ou descrita em termos de tal lesão. A dor é sempre 
subjetiva. Cada indivíduo aprende a aplicação da palavra através de experiências 
relacionadas com agressão cedo na vida. É sem sombra de dúvida uma sensação 
numa parte do corpo ou partes do corpo mas é também sempre desconfortável e 
por conseguinte uma experiência emocional. ” 
Segundo SCHWARTSMANN apud MARTELETE (1991, p.488) “há 
sintomas associados à dor do câncer que são comuns a situações espectficas, 
constituindo síndromes que podem ser divididas em três grandes categorias; dor 
relacionada ao câncer, ao tratamento e não associada a nenhum destes. 
Dor diretamente associada ao tumor: a mais importante categoria é a dor 
conseqüente ao envolvimento direto do tumor. Compressão ou invasão de tecidos 
pelo tumor primário ou metástases, além de compressão de nervos ou envolvimento
~ de vísceras ocas, sao as causas mais comuns de dor causada por câncer. 
Dor associada ao tratamento do câncer: inclui síndromes associadas com o 
tratamento do câncer, englobando pacientes que apresentam dor associada à 
quimioterapia, radioterapia ou cirurgia. 
Dor não relacionada ao câncer ou seu tratamento: uma parcela de pacientes 
que não pode ser desprezada apresenta este tipo de dor. É importante o diagnostico 
acurado desses pacientes pois a causa de suas dores pode ser removida em 
significativa percentagem de casos. ” 
A “dor total” por sua vez, engloba estímulos fisicos prejudiciais e também 
fatores psicológicos, espirituais, sociais e financeiros. (Anexo 2) 
CARVALHO (1994, p. 103) afinna que “a dor não é apenas fisiológica e sim 
uma experiência psicofisiológica, envolvendo não apenas a percepção dos 
estímulos físicos, mas também uma única interpretação e uma avaliaçao desses 
estímulos. O sofrimento causado pode ser minorado ou aumentado por fatores
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psicológicos, sociológicos, culturais e espirituais." fatores perceptivos, cognitivos, 
emocionais e de comportamento podem alterar a sensação de dor. ” 
Na dor aguda ocorrem modificações no ritmo cardíaco, no suor, na pressão 
sangüínea, na tensão muscular, entre outros; há uma resposta de emergência no 
organismo que tem a ver com o estímulo doloroso tanto quanto com a ansiedade 
que esta provoca. E é semelhante ao quadro psicológico da ansiedade. Na dor 
crônica, caracterizada como uma dor que dura vários meses, as modificações que a 
acompanham são: insônia, falta de apetite, irritabilidade, isolamento, libido 
relaxada, entre outros, formando um quadro semelhante ao depressivo 
(CARVALHO apud ORTENBACK ‹-z FINER, 1994). 
“Dificilmente no decorrer do processo de câncer a dor deixa de estar 
presente em determinados momentos, seja pela própria doença seja pelos 
tratamentos dolorosos muitas vezes necessários. A experiência clínica sugere que a 
dor no câncer ocorre em função de uma lesão orgânica, além dos aspectos 
psicológicos sempre presentes, por meio do significado dado a ela por cada 
pessoa.[...] O sentido da dor, 0 medo da dor, o medo da morte, a depressão, a 
desesperança, a ansiedade, o desespero são variáveis psicológicas que contribuem 
para o sofrimento da dor no câncer.” (CARVALHO, 1994, p.l06). 
Conforme SCHWARTSMANN apud MARTELETE (1991) a avaliação da 
dor é um passo primordial para conduzir a um controle satisfatório e tratamento 
adequado ao câncer. Há uma série de itens que devem ser observados: 
0 Acreditar nas queixas do paciente; 
0 Avaliar a intensidade e duração da dor; 
0 Colher uma história detalhada das queixas do paciente; 
0 Realizar um exame físico detalhado; 
0 Avaliar o estado psicológico do paciente; 
0 Supervisionar pessoalmente as investigaçoes diagnósticas; 
0 Avaliar 0 grau de alívio da dor obtido pelo tratamento.
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Segundo SCHÕELLER (2000, `p_14) “o uso de um instrumento para a 
avaliação da intensidade da dor é fundamental para nortear 0 início do tratamento 
analgésico e validar a sua eficácia durante 0 segmento contínuo. O melhor 
instrumento é aquele que se adapte às características culturais e sociais de cada 
população atendida, além de ser de fácil e rápida aplicação. ” 
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3.6 CUIDADOS PALIATIVOS 
A palavra paliar vem do latim paliattus - coberto com uma capa -, e significa 
aliviar o sofrimento quando a cura não é possível (IMEDIO, 1998). 
Em 1975 no Canadá, Belfour Mount fundou o Serviço de Cuidados 
Paliativos do Royal Victoria Hospital de Montreal, e esta foi a primeira vez que se 
utilizou o termo “paliativo” aplicado a cuidado tipo hospitalar (IMEDIO, 1998). 
Em 1987 na Inglaterra, apesar da polêmica, se reconhece a Medicina 
Paliativa como um ramo de especialidades médica e de enfermagem (IMEDIO, 
1998). 
Em 1990, a OMS defme os Cuidados Paliativos como “o cuidado global e 
ativo daqueles pacientes cuja enfermidade não responde a um tratamento curativo 
e que é essencial o controle da dor e outros sintomas, a atenção aos problemas 
psicológicos, sociais e espirituais, e conseguir a melhor qualidade de vida para o 
paciente e sua família. ” 
Porém, entendemos que cuidado paliativo pode ser prestado em qualquer
~ 
fase da doença, visto que a sua principal finalidade é a qualidade de vida e nao a 
quantidade de vida. 
Segundo MARCELINO (1997, p.ll) “o cuidado paliativo tem como 
objetivos reafirmar a importância da vida, considerando a morte como um 
processo natural; não utilizar medidas que prolonguem o sofrimento ou encurtem a 
vida; controlar a dor e outros sintomas; apoiar medidas que ajudem aos pacientes 
a levar uma vida, o mais ativa possível, até a chegada da morte; oferecer apoio à 
família, para que possa enfrentar a enfermidade e o processo de morrer dos seus 
membros. ” 
O enfrentamento com a doença terminal leva a uma série de mudanças 
estruturais, econômicas, sociais e psicológicas parafo paciente e seus familiares.
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O paciente enfrenta uma sintomatologia multifatorial e progressiva, uma 
incapacidade fisica, uma dependência que aumenta diariamente e uma dificil 
adaptação a sua nova situação, tanto na questão profissional, econômica, social, 
familiar como espiritual levando a uma crescente solidão e por conseqüência a 
angústia e depressão (IMEDIO, 1998).
H 
Surgem múltiplos medos, pode-se dizer que medo de tudo. Medo da dor, do 
aumento da dor, de um novo sintoma, da perda de controle, da noite, do despertar, 
da comida, de olhar-se no espelho, da solidão, do morrer com dor e solitário...do 
desconhecido (IMEDIO, 1998). 
Conforme cita MARCELINO (1997, p.l1) “o tratamento paliativo será por 
muitos anos o único enfoque realista para a atenção de muitos pacientes com 
câncer, devido a falta de medidas preventivas e eficazes de diagnóstico precoce e 
métodos de tratamento curativo do câncer, como também de meios de atenção 
sanitária e de profissionais de saúde treinados. ” 
3.7 CUIDADO DOMICILIAR 
A assistência domiciliar baseia-se na concepção de mobilização conjunta dos 
recursos da comunidade, dos familiares e dos profissionais de saúde; considera a 
possibilidade do paciente ser mantido em seu próprio domicílio, servido de uma 
equipe multidisciplinar e algtms recursos hospitalares que assegurem a assistência à 
saúde, dividindo com a familia a responsabilidade e os cuidados ao paciente. É um 
serviço de apoio integral ao paciente e sua família pois não apenas o paciente recebe 
orientação e cuidados bem como todo grupo familiar. 
“A tônica em assistência domiciliar é o triângulo paciente/família/equipe 
multiprofissional. A família é o centro das ações educativas (cuidadores), o
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paciente é o foco de atenção e vigilância, a equipe é o seguimento de suporte às 
necessidade que irão surgir com a evolução da doença.” (MARCELINO, 1997, 
p. 12). 
3.8 o IMPACTO DA DOENÇA NA FAMÍLLA 
Segundo CARTER (1995) o câncer é classificado como uma doença crônica 
progressiva, que é continuamente ou geralmente sintomática e progride em 
severidade. A família se defronta com os efeitos de um de seus membros 
perpetuamente sintomático, cuja incapacidade amnenta de forma gradual ou 
progressiva. Estão implícitas uma contínua adaptação e mudança de papéis. Uma 
tensão crescente nas pessoas que prestem os cuidados é provocada tanto pelos riscos 
de exaustão quanto pelo contínuo acréscimo de novas tarefas ao longo do tempo. 
Está em jogo a flexibilidade familiar, em tennos da reorganização interna de papéis 
e da disposição para utilizar recursos externos. 
Esta mesma autora identifica as fases temporais da doença. Cada fase tem 
suas próprias tarefas desenvolvimentais e psicossociais que requerem força, atitudes 
ou mudanças familiares, sendo descritas três fases importantes: a fase de crise, a 
fase crônica e a terminal. 
“A fase de crise inclui qualquer período sintomático antes do diagnóstico 
concreto, quando o indivíduo ou a família sente que alguma coisa está errada, mas 
a exata natureza e alcance do problema não estão claros. Ela inclui o período 
inicial de reajustamento e manejo, depois que o problema foi esclarecido através de 
um diagnóstico e de um plano inicial de tratamento. 
A fase crónica pode ser longa ou curta, mas é essencialmente o período de 
tempo, entre o diagnóstico inicial, o período de ajustamento e a terceira fase,
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quando predominam as questões de morte e doença terminal. [...] O paciente e 
família chegam a um acordo, em termos psicológicos e/ou organizacionais, com as 
mudanças permanentes apresentadas por uma doença crônica. A capacidade da 
família de manter uma aparência de vida normal na presença 'anormal' de uma 
enfermidade crônica constitui uma tarefa chave deste período. A família pode ficar 
sobrecarregada com um exaustivo problema 'interminável '. Paradoxalmente, a 
esperança de algumas famílias de retomar o ciclo de vida 'normal ' somente será 
compreendida após a morte de seu membro doente [..]. 
` A última fase é o período terminal. Inclui o estágio pré-terminal da doença 
em que a inevitabilidade da morte se torna aparente e domina a vida familiar. 
Abrange os períodos de luto e resolução da perda. O que distingue esta fase é a 
predominância das questões envolvendo separação, morte, tristeza, resoluçãodo 
luto e retomada de uma vida familiar 'normal' depois da perda._” (CARTER, 1995, 
p.378). 
Simonton (1990), cita que o diagnóstico de câncer cria um profundo estresse 
em todos os integrantes da família. Quando há um caso de doença possivelmente 
fatal na família, todos, não apenas o paciente, precisam de proteção e apoio; caso 
contrário, podem vir a ficar doentes. 
Esta autora recomenda que a família tente continuar a viver de «maneira mais 
normal possível, devendo manter suas atividades diárias, reservando também um 
momento para seu lazer, afinal o câncer é uma doença longa e o melhor é não fazer 
mudanças drásticas de imediato, e muito menos adotar uma vida sem convívio 
social.
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3.9 MORTE/ MORRER 
SMELTZER & BARE (1998) citam que a morte é um processo natural 
presente na vida de todos os seres vivos. Para alguns, a morte é aceita abertamente e 
não considerada uma ameaça. No entanto, na cultura ocidental, é vista como um 
tabu. “Talvez 0 fato mais assustador, carregado de emoções e difícil que a vida 
deva assumir seja a morte [___] A omissão de discutir - mesmo que somente para 
reconhecer - a morte acarreta o medo que temos dela e a nossa incerteza em como 
a1›z»~dú-za.” (s1MoNToN et ar., 1987, p.19s). 
Na década de 50 Elizabeth Kübler-Ross (1969) tenta conhecer as 
necessidades principais de pacientes moribundos, descobrindo desta fonna cinco 
estágios pelo qual a pessoa passa e tem como resposta emocional desde o 
diagnóstico até o enfrentamento da morte. Defme estes estágios da seguinte 
II1311€lI`3Í 
1) Negação e isolamento: ocorre geralmente no início do processo da doença logo 
após o diagnóstico onde muitas vezes o paciente se questiona: “não pode ser 
comigo”, “não tenho nada”; 
2) Raiva: esse estágio relaciona-se à impotência e a falta de controle da própria 
vida do paciente, onde este freqüentemente carrega consigo a raiva e revolta 
acompanhados da frase “por que eu?”; 
3) Barganha: é a fase em que o paciente tenta de todas as formas adiar o inadiável; 
alirnentar-se, descansar, fazer exercícios, cuidar das próprias necessidades e com 
isto ganhar mais tempo de vida; 
4) Depressão: é a fase em que o paciente se depara com o inevitável, a tristeza e a 
angústia se fazem presentes. O procedimento mais adequado seria permitir que o 
paciente expresse suas emoções; 
5) Aceitação: é um momento de paz para o paciente, onde este desiste da luta, 
organiza sua vida, se despede de entes queridos e se prepara para o processo da 
morte, muitas vezes decide ser junto à sua farnília no próprio domicílio.
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“O processo da morte revela, na família, um sentimento de impotência, ao 
querer fazer tudo e não poder fazer nada no sentido de impedí-la. Dividir a 
experiência de morte, no ambiente em que foram divididas muitas experiências de 
vida, é um sofrimento para os que morrem e para os que assistem.” 
(MARCELINO, 1997, p.27). 
O processo de morrer é uma experiência dificil para a família como também 
para os profissionais. Estes, que vivenciam diariamente a morte, em seu meio de 
trabalho, algumas vezes passam por situações que trazem à tona sentimentos como 
fiustração e impotência. 
Para RADÚNZ (1999), mesmo que o ser humano tenha feito tudo para 
manter-se íntegro, saudável, feliz, trabalhando por si e pelos outros, de preferência 
de modo lúdico sem assumir o trabalho como escape da vida, a morte acontece. 
A autora ainda afrma que na condição de Enfermeira Oncológica, era levada 
a conviver com a realidade de ser finita e cuidar de outros seres humanos também 
finitos. “Encarar a morte será mais fácil ao entendermos 0 nosso trabalho com as 
pessoas que estão morrendo como um “estar junto' nessa jornada e não correndo 
deles, fisicamente ou emocionalmente. Nós, enfermeiros, temos um papel vital, 
mesmo que não consigamos parar o suceder dos fatos. ” (RADÚNZ apud TAYLOR 
& FERSZT, 1999, p.23).
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4 OBJETIVOS 
4.1 Objetivo Geral 
Cuidar de pacientes oncológicos e/ou família em hospital e domicilio. 
4.2 Objetivos Específicos 
0 Aplicar o processo de enfermagem utilizando a metodologia elaborada pelas 
enfenneiras do CEPON; 
0 Realizar visitas domiciliares junto à equipe do PID; 
0 Ampliar conhecimentos e desenvolver habilidades na área de Enfermagem 
Oncológica;
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5 REFERENCIAL TEÓRICO 
Para a elaboração e execução deste trabalho, utilizamos a metodologia 
proposta pelas enfermeiras do CEPON, baseado no referencial teórico do 
autocuidado de Dorothea E. Orem e o interacionismo de Hildegard E. Peplau. 
Conforme ÁVILA et. al., (1997), a prática assistencial nas Teorias de 
Hildegard E. Peplau e Dorothea E. Orem, possibilita o desenvolvimento das ações 
interativas do Serviço de Enfermagem, ou seja, paciente, enfermeiro e família 
relacionam-se com a finalidade de diagnosticar e conhecer os problemas e as 
necessidades do cliente/ família com a intenção de elaborar um plano de ação de 
enfermagem. 
De acordo com OREM, “a Enfermagem tem como preocupação a 
necessidade de ações de autocuidado do indivíduo, e 0 oferecimento e controle 
disso, numa base contínua para sustentar a vida e saúde, recuperar-se da doença 
ou ferimento e compatibilizar com seus efeitos”. OREM desenvolve sua teoria geral 
de Enfermagem, que se compõe de três teorias interrelacionadas ou construtos: 
autocuidado, déficit de autocuidado e sistemas de enfermagem (GEORGE, 1993, 
p.l05).
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0 O autocuidado constitui o cuidar de si mesmo e do outro, às vezes necessitando 
de orientações sobre o respectivo cuidado, para isso, é necessário que haja 
interação entre os envolvidos (CAMPEDELLI apud ÁVILA, 1995). 
0 “O déficit de autocuidado, define quando há necessidade de enfermagem, a 
saber, quando as exigências de autocuidado são maiores do que as capacidades 
para 0 autocuidado. ” (GEORGE, 1993, p. 105). 
0 Os sistemas de enfermagem são planejados pelo enfermeiro quando for 
detemiinada a necessidade de atividades de enfermagem (GEORGE, 1993). 
Segundo GEORGE (1993, p.49) “de acordo com Peplau, a enfermagem é 
terapêutica, no sentido de que se trata de uma arte curativa, auxiliando um 
indivíduo doente ou necessitado de cuidados de saúde. A enfermagem pode ser 
entendida como um processo interpessoal pelo fato de envolver interação entre 
duas ou mais pessoas, com uma meta comum. Em enfermagem, essa meta comum 
proporciona o incentivo ao processo terapêutico, no qual o profissional de 
enfermagem e paciente respeitam-se mutuamente como indivíduos, ambos 
aprendendo e crescendo como um resultado da interação. [...] 
Peplau identifica quatro fases seqüenciais nas relações interpessoais: 
orientação, identificação, exploração e solução. Cada uma delas superpõe-se às 
outras e interrelacionam-se, à medida que o processo evolui na direção de uma 
solução.” 
Ainda esta autora (1993) cita que na fase de orientação o enfermeiro deve 
trabalhar em cooperação com o paciente e sua família, na análise da situação, a fim 
de, juntos reconhecer, esclarecer e definir o problema existente. Em contrapartida, 
tal ação diminui a tensão e a ansiedade, associadas à necessidade sentida e ao medo 
do desconhecido. No início desta fase, o enfermeiro e o paciente/família encontram- 
se como estranhos; no final desta fase, já estabelecida a interação, ambos sentem-se 
à vontade um com o outro.
\ 
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Na fase de identificação o paciente reage, seletivamente, às pessoas que 
conseguem satisfazer às suas necessidades. Cada paciente reage de uma maneira 
diferente, ou seja, enquanto uns buscam ativamente o enfermeiro, outros esperam 
que o enfermeiro o procurem. A reação do paciente ao profissional de enfermagem 
pode ocorrer de três maneiras: através da interdependência, da independência e da 
dependência (GEORGE, 1993). 
Na fase exploração, o paciente obtém as vantagens de todos os serviços 
disponíveis. A utilização destes serviços está diretamente relacionada ao interesse e 
necessidade do paciente. Este começa a sentir-se parte integrante do ambiente 
provedor de cuidados, ganhando uma espécie de controle sobre a situação, através 
da extração de ajuda dos serviços oferecidos (GEORGE, 1993).
~ Na fase de soluçao as necessidades do paciente já foram satisfeitas, através 
da interação enfermeiro /paciente. Arnbos necessitam dissolver os elos entre eles 
com o intuito de fmalizar a relação terapêutica. Nesta fase, tal como nas demais, 
aumentarão a ansiedade e a tensão no paciente e no profissional caso ocorra 
insucesso na conclusão da fase (GEORGE, 1993). ` 
5.1 DEF1N1ÇÃo DE CONCEITOS 
Para orientar a execução do projeto e a prática de cuidados, foram utilizados 
conceitos propostos por: Ávila, Campedelli, OMS, Radünz, Silva. Twycross e Teles 
Ser Humano 
“Ser humano é um ser livre, vivendo em sociedade, com características 
próprias e individuais, com direito à qualidade de vida, à liberdade e segurança, 
com igualdade de direitos, sem distinção da qualquer espécie, seja raça, cor, sexo,
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língua, religião, opinião política e classe social, com direito a ser aceito, 
respeitado, reconhecido, estimulado e compreendido como pessoa, com capacidade 
de aprender a ensinar, de aceitar e propor mudanças.” (ÁVILA, 1998, p.4). 
Família 
“É o principal grupo social no qual ele interage constantemente em todos os 
momentos, de forma afetiva e com responsabilidades. Serve de apoio nos momentos 
de crise, atuando como suporte e interagindo com os serviços de saúde. A família 
ao mesmo tempo precisa de cuidados, orientação e acompanhamento dos 
profissionais de saúde, devido a sua participação ativa no processo do cuidado e 
readaptação a uma nova condição, auxiliando na busca pela qualidade de vida no 
processo de morrer do seu familiar. ” (ÁVILA, 1998, p.4). 
Saúde 
“É uma condição de bem-estar e de qualidade de vida do ser humano, num 
constante processo de interação e equilíbrio consigo mesmo e com o meio.” 
(ÁVILA, 1998, p.4). 
Doença 
“Doença/ câncer em oncologia não representa uma única doença, mas um 
processo comum a um grupo de manifestações não saudáveis que diferem em sua 
etiologia, freqüência e manifestações clínicas, que alteram a vida numa proporção 




“Corresponde ao nosso conceito de “homem ”, interagindo com seu 
processo de doença. Neste processo ele apresenta manifestações gerais que o leva a 
procurar os serviços de saúde, para investigar as causas destas alterações no seu 
contexto de vida e saúde, buscando uma forma de amenizá-las e visando a remissão 
e/ou controle da doença com qualidade de vida, dentro de um processo interativo 
com profissionais de saúde e família. ” (ÁVILA, 1998, p.5). 
Para RADÚNZ (1998, p.6) cliente oncológico “é um ser humano com 
diagnóstico de câncer que vem ao serviço de saúde para: início de tratamento 
quimioterápico; seguimento do protocolo de drogas; controle quando em remissão 
da doença; reinício do protocolo de drogas, em caso de recidiva, aparecimento de 
metástases ou quando do diagnóstico de outro câncer primário; acompanhamento 
final de vida. ” 
Enfermagem 
a arte de cuidar em saúde, buscando a qualidade de vida, através do 
cuidado técnico e humanizado. Seu exercício exige conhecimento cient1]'icopro'prio 
a ser consolidado e ampliado. Possui habilidade para promover a educação, em 
constante interação com o paciente, procurando atender sua necessidades, 
estimulando e promovendo o autocuidado, utilizando os recursos da família, 
considerando a realidade do contexto no qual está inserido. ” (ÁVILA, 1998, p.5). 
Enfermeira Oncológica 
Segundo RADÚNZ (1998, p.6) “é um ser humano possuidor de um 
“feeling” especial para com os outros e para com ela mesma, com competência na
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área de enfermagem oncológica, que cuida de si mesma e profissionalmente dos 
outros, que procura despertar nos outros e nela mesma a capacidade que o 
indivíduo tem para desempenhar os seus papéis e que desenvolve empatia ao agir 
terapeuticamente. ” 
Cuidado Paliativo 
Segundo a OMS (1995) “cuidado paliativo é o cuidado ativo dos pacientes 
com câncer terminal, no momento em que sua enfermidade não responde mais às 
medidas curativas disponíveis. ” 
Qualidade de Vida 
Seglmdo TWYCROSS apud ÁVILA (1998, p.5), qualidade de vida a 
satisfação experimentada e/ou expressada pelo indivíduo, sendo influenciada pelos 
aspectos pessoais, psicológicos, sociais e espirituais. Há uma boa qualidade de 
vida, quando as aspirações dos indivíduos são satisfeitas e cumpridas na existência 
atual. ” ~ 
Paciente Terminal 
“É o ser que teve um diagnóstico de câncer e encontra-se fora de 
possibilidades terapêuticas antitumorais, com sobrevinda limitada. Deve ser 
considerado em sua totalidade, respeitando sua condição, tratando todas as 
manifestações que possam trazer-lhe desconforto e assegurando-lhe o direito de 
decidir sempre que possível. ” (ÁVILA et al., 1997, p.7).
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Morrer 
“O morrer é o processo mais íntimo da existência humana não 
compartilhado, em que os padrões das atividades fisicas e mentais do enfermo 
decresce continuamente até sua cessação definitiva, acompanhado pelos familiares 
e/ou equipe de saúde.” (ÁVILA, 1998, p.7). 
Interação 
SILVA cita que “interação é o processo de percepção e comunicação entre 
pessoas e o meio ambiente, entre pessoas e pessoas, representado por 
comportamentos verbais e não-verbais. É a troca de experiência em qualquer 
momento da vida. ” (SILVA apud ÁVILA et al., 1997, p.25). 
Assistência Domiciliar 
“É uma modalidade de assistência que visa o cuidado ao paciente que está 
em casa. Reúne o conhecimento popular, trabalha com o esforço do grupo familiar 
e profissional na busca do conforto para a pessoa que está enfrentando uma 
doença. A mola mestre de assistência domiciliar é a comunicação entre família- 
paciente-equipe de saúde. ” (MARCELINO, 1997, p.42). 
Cuidar 
Para RADÚNZ (1998, p. 15), “é olhar enxergando o outro, é ouvir escutando 
o outro; observar, percebendo o outro, sentir, empatizando com o outro, estando 
disponível para fazer com ou para o outro os procedimentos técnicos que ele não 
aprendeu a executar ou não consegue executar, procurando compartilhar o saber 
com o cliente e/ou família a respeito, sempre que houver interesse e condições para 
tal. Ao cuidar procura-se estabelecer também uma política assistencial de saúde e
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de enfermagem, garantindo acesso ao tratamento, à medicação, o que, certamente, 
garantirá uma qualidade de assistência. ” 
Autocuidado 
De acordo com CAMPEDELLI apud ÁVILA (1995, p.25), “as pessoas são 
livres para aceitar, para aprender, para utilizar ou rejeitar o que lhe é oferecido, 
para pedir ajuda, para obter todas as informações acerca de si mesmo. 
Autocuidado constitui o cuidar de si mesmo e do outro, às vezes necessitando de 
orientações sobre o respectivo cuidado a ser prestado, para tanto é necessário 
interação entre os envolvidos. ” 
Educaçao 
Segundo TELES apud ÁVILA (1997, p.25), “educação é o desenvolvimento 
de uma consciência crítica, isto é, aquela que examina os fatos com profundidade, 
que aceita as mudanças da realizada, que busca os princípios causais, autênticos, 
que testa, revisa, é livre de preconceitos, repele posições acomodadas, aceita 
responsabilidades, é indagadora, investiga, força, choca, ama e nutre-se do diálogo 
e aceita o novo, assim como o velho, na medida em que são válidos. ” 
5.2 PROCESSO DE ENFERMAGEM 
“O processo de enfermagem é o método cientifico de ações para a 
identificação e resolução de problemas, através da interação e do autocuidado com 
o paciente e família, com a finalidade de sistematizar a prática de enfermagem, 
com o intuito de satisfazer as necessidades do paciente, da família, da comunidade 
e da equipe de enfermagem. ” (ÁVILA, 1998, p. 14).
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A mesma autora, afirma ainda que a teorização e a implantação de um 
processo de enfennagem possibilita uma prática de enfermagem com qualidade e 
subsídios para o reconhecimento, organização e um controle mais adequado. 
Em seguida estão as fases do processo de enfermagem adaptadas pelas 
enfermeiras do CEPON ftmdamentadas nas Teorias de PEPLAU e OREM. 
5.2.1 Histórico de Enfermagem 
É a fase do processo onde o paciente refere seus problemas, suas 
necessidades, através de uma investigação planejada pelo enfermeiro, observando 
suas reações de modo bio-psíquico, social, cultural e espiritual. Os dados devem ser 
coletados através do processo interativo com o paciente e família, da avaliação 
física, laboratorial e dos diagnósticos médico, psicológico, nutricional, de 
enfennagem e outros. O enfermeiro deve objetivar, além de sistematizar os 
problemas, as tensões e ansiedades associadas ao medo do desconhecido, 
assim prevenindo problemas futuros. Os déficits de autocuidado, e a capacidade da 
pessoa para efetuar autocuidado, sem conhecimentos, habilidades e motivação para 
tal atividade devem ser identificados nesta fase (ÁVILA, 1998). (Anexo 3)' 
5.2.2 Diagnóstico de Enfermagem 
É a análise dos dados coletados no histórico. Objetiva a identificação dos 
problemas reais ou potenciais, a área a ser focalizada pela ação dos profissionais de 
enfermagem. Tais dados devem ser analisados pelo enfenneiro, juntamente com o 
cliente/família, interagindo, buscando soluções e priorizando os problemas a serem 
trabalhados. O diagnóstico de enfermagem deve ser feito mentalmente durante cada 
coleta de dados, desta forma, não há registros específicos. Por outro lado, é ele que 
irá determinar qual será o plano de ação (ÁVILA, 1998).
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5.2.3 Prescrição de Enfermagem 
Determina a ação a ser executada em relação aos problemas detectados. O 
paciente e sua família devem ser consultados antes da formulação de metas e dos 
objetivos. É a fase que desenvolve habilidades para prevenir, reduzir ou retificar os 
problemas encontrados através do histórico de enfennagem. O enfermeiro deve 
elaborar um plano para o autocuidado, que poderá ser parcialmente compensatório 
ou de apoio e educação (ÁVILA, 1998). (Anexo 4) 
5.2.4 Evolução de Enfermagem
~ É o período de identificaçao das mudanças no paciente (comparação com 0 
histórico) em decorrência do plano de ação colocado em prática. Processo de 
avaliação contínua e realizada pelo cliente/família e pelo enfermeiro, podendo 
resultar na resoluçao de problemas ou até na correção do plano de cuidados, tendo 
sempre o objetivo de alcançar as metas planejadas (ÁVILA, 1998). (Anexo 5)
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6 METODOLOGIA 
6.1 CARACTERÍSTICAS Do LOCAL DE ESTÁGIO 
O CEPON é um serviço de referência no tratamento de pacientes oncológicos 
no Estado de Santa Catarina __e; centro de referência da Organização Mundial de 
Saúde para a Medicina Paliativa no Brasil. É um serviço destinado às ações de 
prevenção e tratamento do câncer. Paralelamente ao serviço assistencial, o CEPON 
desenvolve atividades acadêmicas de formação e especialização dos profissionais de 
saúde interessados em oncologia. 
O médico -Alfredo Daura Jorge em 1974, ftmdou um Ambulatório de 
Oncologia nas dependências do Hospital Govemador Celso Ramos (HGCR), 
chamado CEPON. Este Ambulatório congregou médicos especialistas na área, 
enfermeiros e especialistas afins, que atendiam a demanda de pacientes com câncer 
de todo o Estado. A crescente demanda levou a emancipação do CEPON em 1991, 
quando tomou-se uma Unidade da Secretaria da S^a_LÍrde Em 1994 o CEPON 
, \ 1 .L J., - 
.. ,. ,, .x 
adquiriu autonomia administrativa através da . (fundação de Apoio ao 
HEMOSC e CEPON), uma Fundação Privada, sem fms lucrativos, que atua em 
parceria com o Governo do Estado, através da SES, proporcionando atendirnento de
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pacientes oncológicos, utilizando-se de três programas integrados: assistência 
ambulatorial, hospitalar e domiciliar, norteados por uma visão multidisciplinar. 
Em 1996 foi inaugurado o Hospital do CEPON, localizado na rua General 
Bittencourt n° 326, no Centro de Florianópolis, com 39 leitos sendo 12 para os 
cuidados paliativos e tendo como características urna filosofia humanizada de 
atendimento e terceirização dos serviços de base: lavanderia, zeladoria, nutrição, 
vigilância e os serviços de laboratório e diagnóstico. O atendimento oferecido aos 
pacientes, a nivel interdisciplinar é coordenado pelos quatro serviços básicos que 
compões a unidade: Serviço de Oncologia Clínica, Serviço de Hematologia, Serviço 
de Cuidados Paliativos, e Núcleo Integrado de Cabeça e Pescoço (NICAP), e, 
também por especialidades ligadas com cirurgia oncológica, cirurgia de cabeça e 
pescoço, patologia, etc. Os exames complementares são realizados pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS) e demais convênios em regirne externo. 
O CEPON atende cerca de 18 mil pacientes por ano, e o atendirnento 
oferecido é em nível multidisciplinar. São médicos oncologistas, médicos 
hematologistas, residentes, enfermeiros, técnicos de enfermagem, assistentes 
sociais, psicólogos, nutricionistas, técnicos em atividades adrninistrativas, auxiliares 
de serviços gerais e telefonistas que prestam serviços à população. A equipe 
profissional do CEPON é composta por 323 funcionários, incluindo os serviços 
terceirizados. Destes, 35 são enfermeiros, 76 são técnicos de enfermagem e 12 são 
auxiliares de enfermagem. 
6.1.1 Filosofia do CEPON 
O serviço de Enfermagem do CEPON tem como filosofia, oferecer ao cliente 
oncológico e sua família, urna assistência qualificada, hurnanizada, individualizada 
e com qualidade vida, na área hospitalar, ambulatorial e domiciliar, com suporte 
técnico para tratamento ou controle do câncer e suas manifestações, respeitando as 
características culturais, sociais, espirituais de cada indivíduo, através do processo
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interativo, além de estimular, orientar e promover o autocuidado (ÁVILA, 1998 
p.3). 
6.1.2 Visão do CEPON 
Ser Referência Nacional no Controle do Câncer. 
6.1.3 Missão do CEPON 
Oferecer à comunidade catarinense um serviço humanizado e com 
resolutividade na área do câncer, divulgando, normatizando, executando e 
controlando ações que visem a prevenção, diagnóstico, tratamento, ensino e 
pesquisa. 
6.1.4 Políticas e Diretrizes do CEPON 
0 Garantir aos pacientes oncológicos um tratamento multidisciplinar integrado a 
nível ambulatorial, hospitalar e domiciliar; 
0 Informar e orientar sobre prevenção e diagnóstico precoce do Câncer; 
0 Descentralizar as ações de combate ao câncer em cidades de referência no 
Estado; 
0 Incentivar e apoiar o ensino e pesquisa na área de Oncologia de fonna autônoma 
ou integrada a Instituições afms do país e exterior; 
0 Promover capacitação e aperfeiçoamento técnico e humano na área de 
oncologia;
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0 Desenvolver o Registro de Câncer que sirva como base de dados 
epidemiológicos para futuras ações; 
0 Projetar e construir o novo complexo hospitalar; 
0 Implementar o Programa de Qualidade; 
0 Informatizar os serviços essenciais; 
0 Ampliar e revitalizar o prédio do HEMOSC e CEPON; 
0 Viabilizar o Projeto de Transplante de Medula Óssea (TMO). 
OBS.: As diretrizes estão sendo reavaliadas juntamente com o Planejamento 
Estratégico, podendo sofrer alterações. 
6.1.5 População Alvo 
A população alvo deste trabalho foi composta de pacientes oncológicos 
adultos e/ou família, em regime hospitalar e domiciliar, que encontravam-se na 
unidade de Cuidados Paliativos e também os que estiveram no Programa de 
Internação Domiciliar (PID). 
~ ~ 
6.2 APRESENTAÇAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS 
Objetivo 1: Aplicar o processo de enfermagem utilizando a metodologia 
elaborada pelas enfermeiras do CEPON. 
Desenvolvemos este na unidade de Suporte Oncológico do Hospital do 
CEPON, que tem por fmalidade prestar cuidados paliativos ao paciente e apoio à 
família.
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Esta unidade situa-se no 2° andar do Hospital do CEPON, dispondo de três 
enfermarias contendo quatro leitos em cada uma delas, além de um apartamento 
destinado a pacientes que necessitam de isolamento. 
Com o decorrer da prática assistencial nos integramos à equipe e às rotinas 
da instituição. (Anexo 6 - foto 1 e 2) 
Iniciávamos as atividades diárias assistindo a passagem de plantão, onde 
eram relatadas a situação clírrica e intercorrências do período notumo.
~ Em seguida preparávamos as medicaçoes da manhã de toda a unidade. No 
início, devido a grande insegurança, tivemos o auxílio da equipe que nos transmitiu 
um pouco de seu conhecimento e experiência. Assim, corrhecemos novas drogas, 
interações medicamentosas e diluições mais complexas que até então tivemos pouco 
contato.
~ Durante a administraçao dos medicamentos, como também em outras 
iécnicas, não realizávamos apenas mais um procedimento de enfermagem. Era um 
momento que considerávamos muito rico, onde estabelecíamos uma interação com 
os pacientes e/ou familiares, colhendo infonnações necessárias para prestar o 
cuidado adequado e realizannos as evoluções. 
Nos recordamos de uma paciente que recusava alguns dos cuidados, e que 
muitas vezes agrediu física e verbalmente a equipe. Cuidar desta paciente foi um 
desafio. À medida que interagíamos, e esclarecíamos a importância dos cuidados, 
ela passou a aceitar de forma mais participativa. 
Acadêmica: - “O curativo da senhora precisa ser trocado... posso trocá- 
lo? ” 
Paciente: - “Como você vai fazer?... ” 
Acadêmica: - “Vou limpar com soro, passar uma pomada e fechar com 
gaze limpa. ” 
Paciente: _ “Quanto isso vai custar? ”
53 
Acadêmica sorrindo disse: _ “Não... a senhora não precisa pagar nada. O 
atendimento aqui é pago pelo SUS, e todos têm direito... ” 
Paciente: _ “Eu estou incomodando e dando muito trabalho... " 
Acadêmica: - “Não, a senhora não está incomodando. Esse é o meu 
trabalho, cuidar de quem precisa... faço isso porque gosto/ ” 
No princípio fazíamos poucas evoluções por não conhecennos a história 
clínica dos pacientes e não estarmos adaptadas às rotinas da instituição. 
Nos sentíamos inseguras, “perdidas” em um ambiente que nos era estranho, 
com pessoas que nunca tivemos contato, com o impacto de trabalhar com pacientes 
terminais e com a expectativa de se deparar, a qualquer momento, com a morte e 
enfrentá-la. ` 
Presenciamos o primeiro óbito, e isso nos chocou muito, não pelo fato da 
morte em si, mas por se tratar de um paciente jovem (dezoito anos), com quadro 
clínico que se agravou subitamente para uma depressão respiratória pegando a 
todos, inclusive a equipe, de surpresa. Todos sabiam que isso viria a acontecer e era 
inevitável. Porém, não imaginavam que seria naquela manhã e de forma tão 
angustiante. 
Paciente: -- “Gente1, me ajudem/ Estou com falta de ar...eu vou morrer/ 
RÁPIDO!! .// FAÇAM ALGUAM COISA.///I ” 
A mãe, segurando sua mão falava: _ “Calma meu filho...fecha os teus 
olhinhos e descar1sa...vai para junto de Deus/ ” 
O pai, ajoelhado ao lado do leito, segurando sua mão dizia 
desesperado: - “ANDAI Vocês] não vão fazer nada?/_.. Cambada de 
incompetentes! Vocês são uns MONST Meu Deus, por que isso está 
acontecendo com meu filhinho? ?? ”
H 
1 Referindo-se à equipe de Enfermagem.
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Após superarmos este primeiro enfrentamento com o processo morte/morrer, 
passamos a encarar a morte quase como “rotir1a”, com naturalidade, chegando ao 
ponto de perguntar todos os dias: _“ Alguém foi à óbito? No entanto, isto não 
fez de nós, pessoas frias e insensíveis. Tínhamos sim a expectativa de encontrar 
com vida o paciente que havíamos cuidado no dia anterior. 
Semanalmente realizava-se na instituição, sempre às quintas-feiras, visita a 
todos os pacientes com a equipe multidisciplinar (médicos, enfermeiros, 
nutricionista, fisioterapeuta, psicóloga e assistente social). Após a visita reuniam-se 
na sala de reuniões para discussão e avaliação dos casos clínicos. 
Participávamos tanto das visitas quanto das reuniões. (Anexo 6 - fotos 3 e 4) 
Ouvimos e compreendemos muitas informações importantes. Diferentes 
visões e condutas que eram tomadas em conjunto pelos profissionais. Para a tomada 
de decisões, eram também consideradas relevantes as opiniões dos técnicos de 
enfermagem e até mesmo de nós acadêmicas. 
Esta dinâmica possibilitava um momento de descontração para o grupo bem 
como a integração destes, com profissões distintas, mas que possuem um objetivo 
em comum: prestar assistência e proporcionar qualidade de vida, pelo tempo de vida 
que o paciente tiver. 
Desenvolver habilidades de observação e escuta, tanto com o paciente quanto 
para com os familiares, não foi uma tarefa fácil. A nossa inexperiência, em algtms 
momentos, tornou-se urna barreira para o estabelecimento efetivo de uma interação, 
talvez pelo medo de não correspondennos às expectativas das pessoas envolvidas. 
Aos poucos fomos adquirindo confiança em nossas atitudes “profissionais”, pois na 
medida em que buscávamos na literatura embasamento teórico, nos 
instmmentalizávamos para a prática. Reportamos uma situação que exemplifica 
isto. 
Acadêmica: - “C omo 0 senhor passou a noite? " 
Paciente: -- “Mal, muito mal/... ”
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Acadêmica: - “O que aconteceu?... O senhor sentiu dor? ” 
Paciente: -- “Não, eu não tenho dor... estou cansado, não agüento mais/ ” 
Fundarnentando o que foi acima citado, lembramos que: “o saber ouvir é 
uma técnica de comunicação terapêutica, é um recurso que o enfermeiro pode e 
deve usar na interação com o cliente. O saber ouvir no relacionamento terapêutico 
enfermeiro/cliente requer do mesmo esforço de concentração, disponibilidade de 
tempo para dedicar ao cliente e reflexão profunda para tentar entender 0 
significado da mensagem que o mesmo transmite.” (QUADROS apud SILVA, 
1997, psi).
_ 
Além das atividades descritas anteriormente, realizamos também verificação 
e registro de sinais vitais, cuidados de higiene e conforto, desinfecção dos leitos, 
curativos simples e complexos, coleta de material para exames laboratoriais, punção 
venosa, cuidados com cateter totahnente implantável e sítio subcutâneo (Anexo 7), 
cuidados com o corpo (tamponamento) e também assistimos a paracenteses, punção 
de subclávia, eletrocardiograma e necropsia, além de aplicannos na íntegra, o 
processo de enfermagem com doze pacientes; constando a seguir apenas três destes. 
Acreditamos que o objetivo foi cumprido, pois durante este período 
realizamos o cuidado integral ao paciente oncológico e/ou família. Consideramos 
este cuidado como um conjunto de ações planejadas e executadas pela Enfermagem 
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O PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM 
UNIDADE HOSPITALAR () 1° Andar (›¢ 2° Andar 
PAciEN,rEz ll. Wi. O. ENFERMARIA/LE1Toz 2, / 4 
DIAGNOSTICO: CQ, ¿9_, -Y-‹¬Q,;~r~‹¬QL, DATA: 16/'lO /OO 
O 
PROCEDIMENTOS HORÁRIO 
LT . EStimul8r/ 8UXili8r/ realiar banho de aspersão/ Íeito. 
1° Estimular/ auxiliar/ realizar higiene oral. - ` T M 
_b
J Estimular/ auxiliar/ realizar mudança de decúbito/ massagem de conforto/ hidratação cutânea, ' 
DLD, DD, DLE. i
1 
Íe Manter repouso relativo/ absoluto/ grades elevadas. T N \"l 
Estimular/ auxiliar saida do leito. @JI 
T 1
¬ 
Registrar alteração de integridade cutâneo-mucosa. 
#1 Controlar/ comunicar alterações de sinais vitais. 
1; Registrar queixas álgicas, loml e intensidade. 
2° Estimular/ auxiliar ingestahidrica/ alimentar/ via oral/ via sondas;'Rla5istraralteraç5es, anotada/ 
disfagia/ pirose E Á. \¡õm¡3;Q_ T N 'Vi 
:__ P Realizar controle/ regístrarcaracteristicas de diuresel evacuação/ expectoração/ drenagem T lvl 
_11 Manter cuidados com sondas. -
i 
¡i2 Trocar catéter de oxigênio 12/ l2hs.
u 
13 Rgistrar alterações Tmpiratórias: dispnéial ortopnéia/ taquipnéia/ cianóse/base.. T 
114, 
is 
Manim' leito: cabeceira elevada/ semi-fowler/ tredelenbourg. T 
N\"l Nlvl 
Realizar aspiração: traqueal/ oral/ nasal.
A 
ló, Realizar-troca de curativo em: dissecção venosa/ punção de subclavia/ jugular com SF 0,9%/ 
Registrar caracteristica -
_ i 
l7 Manter cuidados com acesso venoso/ observar permeabilidade/ observar validade da punção/ - 
registrar alterações: flebite, -soroma, equinose/ gotejamento, tacionamento. ° 
i ra. Manter cuidados com sitio SC/ observar permeabilidade, registrar alterações: calor/ rubor 
zzziurezizzzzzzie/fi×âçâz›.' - T \\'l r 
19 Fazer rodíziopara administração de medicação SC. T ' N \"l 
20 Registrar alterações neurológicas: desorientação/ confusão/ torpor/ tontura/ cefaléia/ disturbios. 
21 Registrar/ comunicar reações transfusionais: tremores/ calafrios/ -urticárial hipertemia.
'
T Z 22. Registrar alleraçëeshidroeletrolítícas; polidipsia/ edema/ cãimbra. 4 . 
23 Manter cuidados com anemia/ neutropenia/ plaquetopenia- . 
Registrar episódios de sangramentos. 3 ki 24 
?25 Atentar para coleta de hemocultura se lripertemia/.iniciar antibióticoterapia, spm l 
çzõ Registrar sinais de impregnação por opióide. . T N l"l 
ly 27 Controlar I-IGT. '
` 
* za Cuidados com maste‹:tornizadas;não realizar procedimentos em MSD/ MSE. T .NM 
129 Registrar/ comunicar hiper/ hipoglicemia. A 
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DATA Mêmco - C.R,M_
Q;-)c E P o N 
PRESCRIÇAO DE ENFERMAGEM 
¡ó3 
UNIDADE HOSPITALAR ( ) I” Andar (×) 2° Andar 
PACIENTE: ENFERMARIA/ LEITO: 1 /1 
DIAGNÓSTICO: ca, au, fuxe DATA; ni no /oo 
PROCEDIMENTOS RIO \ 
gi-I Eítímularl auxiliar/ realizar banho de aspersão/ leito. 
HQRÁM
N Estimular/ auxiliar/ realizar higiene oral. ` N M T 
U.) Estimular/ auxiliar/ realizar mudança de decúbito/ massagem de conforto/ hidratação cutânea, 
DLD, DD, DLE. '
P Manter repouso relativo/ absoluto/ grades elevadas. 
til Estimular/ auxiliar saida do leito. 1 
O\ Registrar alberação de integridade cutâneo-mucosa. c i\'\ T
N Controla r/ comunimr alterações de sinais vitais. ' M T` 
Regístrofqueixes âigicas, local e intensidade. 
`N
N NM T 
2° Estimular/ auxiliar ingeôühidríoal alimentar/ via oral/ via sondas; Registrar alterações, anorexia/ 
disfagia/ pirose - 
N M T 
10. Realizar-controle/ registrar caracterisiicas de diuresel evacuação/ expectoração/ drenagem N Ni T' 
11 Manter cuidados com sondas. SV D ¿› ̀ ¢,olo5+om\a_ 




13 Räistraraltelflções respiratõdasz dispnéia/ ortopnéia/ taquipnéia/ cianóse/ tosse. N . M -l 
14 Manter leito: cabeceira elevada/ semi-fowler/ tredelenbourg. N lvl -l 
15 Realizar aspiração: traqueal/ oral/ nasal. 
16 . Rflãiizartroca de curativo em: dissecção venosa/ punção de subclavia/ jugular com SF 0,9%/ ` 
Registrar caracteristica ¿› izâãg -pg;-¡r\'e,5\ / Qlfgruzzr rY*e*r.i~g¡ auirocuidedo « N M 'T 
17 Manter cuidados com acesso venoso/ observar permeabilidade/ observar validade da punção/ _ 
registrar alterações: flebite, soroma, equinose/ gotejamento, tacionamento. 
18 Manter cuidados com sitio SC/ observar permeabilidade, registrar alterações: calor/ mbor 
endurecimento/ fixação. V Íi 
19 Fazer rodízio para administração de medicação SC. - . 
20 Registrar alterações neurológicas: desorientação/ confusão/ toipor/ toritura/ cefaléia/ disturbios. ~z 
21 Registrar/comunicar reações transfusionais: tremores/ calafrios/ urticária/ hipertemia; 
22 Registroralieraçõeshidmeletrolífioas; polidipsia/ edema/ cãimbra. . . É 3 T 
23 Manter cuidados com anemia/ neutropenia/ plaquetopenia. -. * »
i 
24 Registrar episodios de sangramentos. . _ . ' . 
25 Atentar para coleta de hemocultura se hipertemia/ iniciar antibióticoterapia, spm 
26 Registrar sinais de impregnação por opióide. z1 
27 Controlar HGT. -I i .- 
*za Cuidados com mastectomizadas; não realizar procedimentos em MSD/ MSE. 
29 Registrar/ comtuiicar hiper/ hipoglicemia.
l
i 
30 Manter cuidados com quimioterapia/ radioterapia. 
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DATA Mémco C.R.M. T
E 
PRESCRIÇAO DE ENFERMAGEM 
UNIDADE HOSPITALAR () 1° Andar (><) 2° Andar 
PACIENTE: K- ENFERMARIAI LEITO 'l / Ll- 
DiAGNÓsTicoz oo., du, rute DATA; H/ioloo 
6 
PROCEDIMENTOS 
pl Estimular/ auxiliar/ realizar banho de aspersão/ leito. 
Í5 Estimular/ auxiliar/ realizarhigiene oral. t - 
OJ Estimular/ auxiliar/ realizar mudança de decúbito/ massagem de conforto/ hidratação cutânea, 
DLD, DD, DLE. 
'_-:› Manter repouso relafivo/ absoluto/ grades elevadas. 
LJ! Estimular/ auxiliar saida do leito. 
O\
ó Registrar alteiaçâo de integridade cutâneo-mucosa. 
_;. Controlar/ comunicar alterações de sinais vitais. - ' 
O6 Registrar queixas álgicas, local e intensidade. 
"30 
Estimular/ auxiliar hídrica/ alirnemar/ via oral/ via sondas; Registrar alterações, anorexia/ 
disfagia/ pirose 
10. Realizar controle/ registrar caracteristicas dcdiurcse/ evacuação/ expectoração/ drenagem 
ii Manter cuidados com sondas. " 
Wiz Trocar cateter de oxigênio 12/ l2hs. _ - 
13. Registrar alterações respiratórias: díspnéial oitopnéia/ taquipnéia/ cianósel tosse. . 
14-. Manter leito: cabeceira elevada/ semi-fowler/ tredelenbourg.
` 
15 Realizar aspiração: traqueal/ oral/ nasal. . 
l6 Realizar troca de curativo em: dissecção venosa/ punção de subclavia/ jugular com SF 0,9%/ 
Registrar caracteristica » ~ - 
17 Manter cuidados com acesso venoso/ observar permeabilidade/ observar validade da punção/ 
registrar alterações: flebite, soroma, equinose/ gotejamento, tacionamento. 
18 Manter cuidados com sitio SC/ observar permeabilidade, registrar alterações: calor/ rubor 
endurecimento/ fixação. ' 
Fazer rodízio para administração de medicação SC. . 
Registrar alterações neurológicas: desoáentação/ confiisão/ torpor/ tontura/ cefaléia/ disturbios 
,19 
zo 
21 Registrar/ comunicar reações transfusionais: tremores/ calafrios/ urticáiia/ hipeitemia. 
,22 Regisrraralterações hidroeletrolfticas; polidipsia/ ederm/ cãimbra. 
23 Manter cuidados com anemia/ neutropenia/ plaquetopenia. _ C 
V
` 





À25 Atentar para coleta de hemocultura se hipertemia/ iniciar antibióticoterapia, spm 
Registrar Sinais de impregnação por opiôide. 
` 
ze 
27 Controlar I-IGT. . - 
Cuidados com mastectomizadas; não realizar procedimentos em MSD/ MEE. V3 
29 Registrar/ comunicar hiper/ hipoglicemia. 
















Objetivo 2: Realizar visitas domiciliares junto à equipe do Programa de 
Internação Domiciliar (PID) do CEPON. 
Sabemos que uma das áreas promissoras para a atuação da Enfennagem é o 
cuidado domiciliar. Com base nisto, uma de nossas propostas foi conhecer o PID e 
realizar atendimento de saúde junto à equipe. (Anexo 8 - foto 1) 
A assistência domiciliar é uma realidade em outros países. No Brasil, ainda 
encontra-se em fase de estruturação e implementação. Destaca-se em nossos dias 
por ser uma modalidade de baixo custo, que mantém o paciente em seu convívio 
familiar e social e o proporciona uma morte digna junto à sua família. 
lntroduzindo o PID: 
O Programa de Intemação Domiciliar (PID) tem como base de apoio a 
Unidade de Cuidados Paliativos, tendo como objetivos: 
0 Proporcionar assistência hurnanizada e integral, resgatando a relação 
paciente/família e equipe de saúde, com confiança, repercutindo positivamente 
na evolução do paciente; 
0 Prestar os cuidados necessários ao paciente em condições favoráveis, sem 
separá-lofäo convívio familiar; 
0 Capacitar continuamente o grupo familiar para estar em condições de atender ao 
paciente em seu domicílio; 
0 Supervisionar constantemente os cuidados outorgados no domicílio; 
0 Assegurar aos pacientes e grupo familiar que pequenas intervenções da equipe 
multiprofissional se transformem em grandes beneficios tais como: orientação 
de direito social, orientação de óbito, orientação nutricional, automedicação, 
atendimento psicológico e outros; 
0 Observar e conhecer a situação sócio-econômica e a dinâmica farniliar para 
possibilitar uma melhor intervenção;
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0 Detectar os problemas que interferem na família, buscando junto com a mesma 
altemativas de soluções; 
0 Respeitar o desejo do paciente e da farnília em continuar ou interromper esta 
modalidade de atendimento; 
0 Oportunizar o convívio familiar durante a fase avançada da doença dentro dos 
conceitos de segurança, conforto e qualidade de vida. 
Este programa conta com uma equipe multiprofissional formada por 
médicos, enfermeiros, nutricionista, assistente social e psicólogos treinados para 
prestar uma assistência segura e de qualidade. Dispõe também de recursos 
materiais, equipamentos, medicamentos e transporte adequado para a equipe se 
deslocar, dispensando ao paciente, no conforto de seu dornicilio, os mesmos 
recursos que poderia dispor no hospital. 
Como critérios para a inclusão do paciente no programa exige-se que: 
0 Paciente tenha diagnóstico de câncer, fora de possibilidades curativas; 
0 Residir na região da grande Florianópolis; 
0 Paciente sem condições de locomoção ao ambulatório; 
0 Tenha pelo menos uma internação hospitalar prévia na instituição; 
0 Ter família suportiva, ou seja, dispor de uma ou mais pessoas que se 
responsabilizem pelo cuidado do paciente (cuidador). 
O cuidador, não necessariamente precisa ser um familiar. Este receberá 
previamente um treinamento ministrado pela equipe que o capacitará a cuidar do 
enfermo, realizando técnicas básicas de higiene e conforto, alimentação e outras
~ mais complexas como curativos e administração de medicaçoes. 
Uma técnica muito utilizada pela instituição, inclusive na intemação 
domiciliar, cuja eficácia é reconhecida por serviços de referência, de vários países 
da América e da Europa, é a utilização da via subcutânea. 
Quando inserido no programa o familiar (cuidador) participa de uma reunião 
com a equipe onde será esclarecido quanto às rotinas e normas do programa,
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responsabilizando-se pelo cuidado domiciliar do paciente (24 horas) e assinará urn 
documento específico (termo de responsabilidade), onde autoriza a equipe a realizar 
o atendimento domiciliar. 
Proporcionando segurança ao grupo familiar, o contato deverá ser duas vezes 
por semana, via telefone, com agendamento de retorno necessário, obedecendo ao 
critério máximo de três visitas semanais e, no mínimo, até treze dias. 
Durante cada visita, é registrado no prontuário a evolução do paciente, as 
orientações ministradas aos familiares e manutenção ou alteração de medicamentos 
e condutas. A família é abastecida com os medicamentos e materiais necessários 
para o cuidado no tempo previsto até o retonro da equipe. 
Relato de um cuidador: _ “Que bom que vocês trouxeram mais remédios 
para ela. Eu não teria condições de comprar este mês... é muito caro! ” 
Os cuidadores, por sua vez, dispõem de assistência 24 horas por telefone, 
sempre que observarem qualquer alteração dos sintomas ou do estado geral do 
paciente. Estes serão orientados pelo enfermeiro (responsável pela Unidade de 
Cuidados Paliativos que estiver de plantão no periodo) sobre a melhor conduta a 
seguir. 
Relato de um cuidador: - muito bom este contato por telefone... quando 
acontece algum problema que não sei como resolver, eles me dão a ajuda que 
preciso. ” 
Para os pacientes inclusos no programa, a intemação é assegurada mediante 
os seguintes critérios: sintomas de estresse paciente/cuidador; hemorragias; fraturas; 
curativos complexos; controle de sintomas (dor, emese...). 
Consideramos este objetivo concluído, pois' no decorrer da prática 
assistencial acompanhamos a equipe do PID em dez visitas. (Anexo 8 - fotos 2, 
3 e 4)
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Tivemos a oportunidade de acompanhar três destes pacientes internados no 
hospital e posteriormente em seu domicílio. Observamos que durante a internação 
hospitalar os pacientes permaneciam na maioria das vezes apáticos, torporosos, 
sonolentos, tendo pouca aceitação da dieta, alguns deles pouco receptivos aos 
cuidados prestados e gerahnente incomodados por estarem longe de casa e do 
convívio familiar. Na visita domiciliar aos mesmos, foi marcante a receptividade e a 
satisfação em receber a equipe em seu domicílio. Constatamos uma notável 
diferença no quadro geral dos pacientes, expressado através da disposição para o 
diálogo, do bom humor, do entusiasmo por estarem em seu grupo familiar e no 
conforto de sua casa, fazendo uso de seus objetos pessoais. 
Acadêmicas: _ “Oil Como a senhora está? ” 
Paciente: -- “Eu estou muito bem, em casa é bem melhor/... Tenho as 
minhas coisinhas, e minha filha que cozinha muito bem para mim.
” 
Acadêmicas: - “A senhora lembra de nós?... Somos alunas de Enfermagem, 
cuidamos da senhora lá no hospital... ” 
Paciente: - “Lembro, como eu poderia esquecer?... Vocês me tratavam tão 
bem/ ” 
Constatamos que há uma grande mobilização da família para atender às 
necessidades de seu familiar. Muitas vezes, esta articulação toma-se dificil' por 
diversos motivos, que vão desde problemas de relacionamento até financeiros. 
Acompanhamos duas situações distintas: na primeira, os familiares com boa 
situação financeira, contrataram um cuidador talvez por se acharem incapazes de 
cuidar e enfrentar esse processo; já na segtmda, devido a precária situação 
fmanceira, era inviável que alguém da família abandonasse o emprego, e a solução 
encontrada foi de que todos juntos pagariam um cuidador. Em ambas situações 
percebemos que os pacientes estavam muito bem cuidados, contudo havia uma 
grande insegurança das familias com relação aos cuidadores contratados. Talvez, 
pudesse ser diferente se os membros da família estivessem revezando-se nos 
cuidados.
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Foi uma experiência muito agradável e proveitosa. Não conhecíamos de 
perto esta modalidade de assistência (intemação domiciliar). É de grande valia 
conhecer o contexto social em que vivem o paciente e sua farnília, para que assim 
possa ser prestada uma assistência de qualidade respeitando suas individualidades, 
cultura, crenças e valores, bem como usufruindo de seus recursos sem removê-lo de 
seu convívio familiar e social. 
Objetivo 3: Ampliar conhecimentos e desenvolver habilidades na área da 
Enfermagem Oncológica. 
Durante a vida acadêmica tivemos pouco contato com a Oncologia, tanto na 
parte teórica quanto na prática. Na Enfermagem, como em qualquer área da saúde, é 
necessário que estejamos em constante atualização de nossos conhecimentos 
práticos e científicos. Por estes motivos, foi necessário estudar e ampliar nossos 
conhecimentos para que assim fôssemos capazes de cuidar com qualidade de 
pessoas com diagnóstico de câncer, bem como de suas farnílias. 
Procuramos ler bibliografias (livros, textos, artigos) referentes à Oncologia e 
Enfermagem Oncológica, conhecendo melhor a patologia, o curso da doença, seus 
tratamentos, a dor, a analgesia, o processo de morte e morrer, cuidados de 
enfermagem hospitalar e domiciliar, aprofundando também nossos conhecimentos 
em cuidados paliativos. 
Confonne citado anteriormente, participamos das reuniões da equipe 
multidisciplinar que eram realizadas semanahnente para a discussão e avaliação de 
casos clínicos. 
Visitamos o ambulatório do CEPON no dia 27 de outubro de 2000, 
acompanhadas pela Enf* Esp. Carmem Beatriz Garcia Igiski. Conhecemos sua 
estrutura física: recepção, marcação de consulta, sala de espera, farmácia,
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consultórios médicos, sala de preparo e de administração de quimioterapia, sala de 
leitos (destinada a pacientes que sentem-se melhores instalados para receberem a 
medicação), e ainda o ambulatório de transplante de medula óssea incluso neste 
local. 
Também conhecemos a unidade de Transplante de Medula Óssea (TMO) 
acompanhadas pela Eni” Tânia Maria Vill. Situa-se no 5° andar do Hospital 
Govemador Celso Ramos (HGCR), e funciona com o conjunto de esforços de três 
instituições distintas: HGCR, HEMOSC (Centro de Hematologia e Hemoterapia de 
Santa Catarina) e CEPON. Nesta visita a enfermeira da unidade nos mostrou as 
dependências que foram especiahnente refonnadas, de acordo com as normas do 
Ministério da Saúde, para um adequado funcionamento e segurança que uma 
unidade de TMO deve oferecer.
~ Devido à imunossupressao dos pacientes, esta unidade requer cuidados 
especiais, possui mn sistema de filtragem de ar que elimina em 100% os 
microorganismos dentro dos quartos, e 70% nos corredores. Todos os funcionários e 
visitantes necessitam utilizar uma roupa específica para a unidade e realizam 
técnicas de assepsia rigorosas. Nos chamou a atenção o cuidado dispensado ao 
preparo das medicações (todas diluídas dentro da capela de fluxo laminar). É 
também necessário cuidado especial com a alimentação dos pacientes; todos os 
alimentos que entram neste setor são armazenados e manipulados em uma cozinha 
que fica dentro da unidade. 
Uma das estratégias propostas para alcance deste objetivo era dar 
continuidade ao traballio já iniciado pelas acadêmicas Cristina Vogel e Soraia B. 
Tramontinque obtiveram através da observação um “diagnóstico da sala de espera” 
e visavam a possibilidade de instituir atividades educativas na sala de espera. 
Para FERREIRA (1986, p. 1261) sala de espera é o “compartimento qualquer 
onde se faz hora ou se aguarda o momento de ser atendido”.
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Em nosso entendimento, a sala de espera de um ambulatório de Oncologia 
seria para o paciente como urn ponto de interrogação, onde este aguarda por uma 
confnmação de diagnóstico; anseia por uma boa evolução da doença e fica na 
expectativa: “Será que terei que fazer mais uma seção de quimioterapia?”. Enfnn, 
toda essa espera gera muita angústia, principalmente, pelo fato de estar esperando 
sem fazer nada para ocupar o tempo. 
Já que a sala de espera é um local em que se faz hora, “se perde tempo”, por 
que não aproveitá-lo melhor utilizando este ambiente para educação e/ou lazer? 
Pensando nisso, elaboramos durante o período de nossa prática assistencial, 
um instrumento que foi aplicado com os pacientes na sala de espera do ambulatório 
do CEPON. (Anexo 9) 
Este instrumento serviu para obtermos as opiniões dos pacientes quanto ao 
que gostariam de estar fazendo, para ocupar seu tempo, no momento em que 
aguardavam a consulta na sala de espera. 
Aplicamos este instrumento durante a manhã dos dias 08 e 09 de novembro 
de 2000, onde atingimos uma população de 41 pacientes. Destes, observamos que 
apenas 24,39% residiam na grande Florianópolis, e que a grande maioria, vinda de 
outras cidades de Santa Catarina, chegavam à instituição cedo pela manhã (por 
depender do transporte de sua cidade), tendo de esperar para consultar geralmente 
no final deste período, ou muitas vezes, apenas no período vespertino fazendo com 
que desta forma os pacientes pennanecessem durante um bom tempo na instituição. 
Com a aplicação do instrumento obtivemos dados, evidenciando que grande 
parte dos pacientes (92,68%) estavam aguardando por uma consulta de retorno para 
acompanhamento de seu quadro clínico ou até para repetidos protocolos de 
quimioterapia; os pacientes restantes (7,3 1%), aguardavam pela sua primeira 
consulta. 
Nos surpreendemos com o interesse dos pacientes que nos inforrnaram que 
gostariam de assistir palestras enquanto aguardam para serem atendidos. 
Esta surpresa provavelmente se deu por acreditarmos que pelo fato da 
maioria dos pacientes estarem cientes de seu diagnóstico, sabem também o bastante
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sobre sua doença, talvez porque a maioria deles já convive há um bom tempo com a 
mesma e realiza tratamento e acompanhamento por um tempo prolongado. Por 
outro lado, existem aqueles que pelo fato de acreditarem ser o câncer uma doença 
incurável, preferem saber o menos possível. Porém, mesmo nesses casos, as dúvidas 
quanto à doença, tornavam-se evidentes. 
E qual foi o assunto mais escolhido pelos pacientes para serem abordados 
durante as palestras? Difícil de acreditar, mas a maioria pediu que se falasse sobre a 
doença (câncer), sobre os cuidados e a prevenção da mesma. 
Relato de uma paciente: _ “Gostaria que vocês falassem sobre o câncer, o 
que nos faz contrair esta doença horrível./... muitas pessoas falam coisas diferentes, 
não sabemos em quem acreditar... ” 
Outro tema bastante sugerido foi saúde. Outros pouco mencionados foram: 
auto-estima, auto-imagem, alimentação, aliviar tensão, incentivo, drogas, assuntos 
gerais, e por fun, o tratamento do câncer. 
Reportamos o que alguns pacientes nos disseram: 
-- “Se eu pudesse, eu colocaria um salão de beleza aqui na sala, para ver se 
essas pessoas recuperam a sua auto-estima, a sua auto-imagem... Eles não devem 
se entregar à doença! ” 
_ “Eu gosto da idéia de trabalhar com a arte, eu faço artesanato... e 
quando estou trabalhando esqueço dos problemas... ” 
- “Eu gosto muito de arte... acho que seria interessante fazer atividades 
como desenho e pintura e quem sabe um dia fazer uma exposiçao dos trabalhos dos 
pacientes. Isso dá uma levantada no ânimo... ” 
Constatamos também, que alguns dos pacientes gostariam de ocupar seu 
tempo realizando atividades como ler e jogar baralho, dominó, bingo, além de
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praticar tarefas menos citadas como: pintar, desenhar, bordar, tricotar, assistir 
televisão, orar, praticar exercícios físicos e relaxamento, aulas de música (gaita) e 
culinária. Alguns pacientes responderam ainda que gostariam de ficar quietos, sem 
fazer nada; e o nosso maior espanto, foi ouvir de um dos pacientes: _ “Eu não me 
animo a fazer nadal”. 
Durante estes dois dias que estivemos na sala de espera do ambulatório do 
CEPON para a aplicação deste instrumento, nos deparamos com outra realidade. 
Tivemos a oportunidade de conversar com muitos pacientes e acompanhantes. 
Alguns deles nos relataram histórias de uma evolução positiva de seu quadro 
clinico, e que permanecem há alguns anos sem recidiva da doença, realizando 
apenas um controle periódico. 
Cremos que este objetivo foi alcançado no sentido de que tínhamos a 
intenção de explorar qual seria a real vontade dos pacientes e não impor aquilo que 
acreditamos ser o “melhor” para eles enquanto aguardam pela consulta na sala de 
espera. 
Executamos mais uma de nossas estratégias ao participar dos seguintes 
eventos relacionados à área de Enfermagem Oncológica: 
0 I Congresso Sul-Brasileiro de Oncologia nos dias 13, 14 e 15 de setembro de 
2000 em Blumenau. Neste evento, discutiu-se não somente seções científicas, 
mas também o futuro da Oncologia no país e sua legislação, a ética e o uso 
racional de tratamentos oncológicos. Duas de nossas supervisoras participaram 
na categoria de palestrantes. A Enf* Esp. Carmem Beatriz Garcia Igiski 
apresentou a palestra: “Reações Anafiláticas a Drogas Usadas na Oncologia: 
Diagnóstico e Conduta de Enfermagem”; e a Enf' Milene Goulart Beck 
apresentou o tema: “Aspectos Éticos e Cuidados Paliativos”, (Anexo 10) 
0 Assistimos à palestra: “Fisioterapia em Paciente Oncológico”; ministrada pela 











~ A apresentação da tese de mestrado: “Cuidado Domiciliar: Reflexoes sobre a 
Convivência entre Enfenneira, Cuidador Domiciliar e Portadores de Câncer 
Avançado”, da Enf' Esp. Silvana Romagna Marcelino, no dia 20 de setembro no 
auditório do Hospital Universitário; 
Simpósio Sobre a Dor ~ Uma Abordagem Interdisciplinar, nos dias 20 ó 21 de 
outubro de 2000, em Blumenau. Neste evento, os profissionais, que de uma 
forma ou de outra, estavam envolvidos com o aspecto “dor” no âmbito de suas 
atividades, uniram-se para uma reciclagem teórica e troca de informaçõezs sobre 





7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Durante a fase de elaboração do relatório, sentimos a necessidade de 
modificar o título que foi apresentado no projeto (Proposta de Cuidado ao Paciente 
Oncológico e/ou Família em Ambiente Hospitalar e Domiciliar). Esta alteração 
ocorreu por achannos pertinente enfatizar o tema cuidados paliativos. 
Delirrear o caminho e percorrê-lo não foi fácil. “Esbarramos” em tabus, 
mitos, medos e nossa própria insegurança, geradas pela complexidade da área 
escolhida, a qual requer dos profissionais uma “doação” especial. Nos deparamos 
com nossos conflitos e principalmente com nossa finitude, um aspecto da vida sobre 
o qual não costumamos pensar e muitas vezes, não aceitamos. 
A conclusão das atividades, bem como deste relatório, nos proporcionou uma 
imensa satisfação. Aprofimdamos nossos conhecimentos teóricos, aperfeiçoamos 
nossas habilidades, além de compartilharmos nosso trabalho com uma equipe 
multidisciplinar bem estruturada, 0 que foi para nós uma nova experiência, pois no 
decorrer de nossa vida acadêrnica nao tivemos contato com uma EQUIPE tão bem 
articulada e hurnanizada. 
É de grande valia poder olhar para trás, relembrar todo a nossa trajetória e 
ver que conquistamos mais uma etapa da nossa jomada. Para isso contamos com a
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eficaz orientação dada pela Prof* Dr” Vera Radünz, que se fez presente em todos os 
momentos de dificuldade, tranqüilizando-nos e transmitindo muito de sua 
experiência. 
Ainda pudemos contar com o respaldo competente dos supervisores de 
campo, que nos acompanharam no dia-a-dia. Nos deixavam “à vontade”, dando 
liberdade para atuar junto aos pacientes e familiares. Ao mesmo tempo, faziam-se 
presentes transmitindo seus conhecimentos, experiências e nos tratando de “igual 
para igual”. 
A metodologia assistencial do CEPON enfatiza a importância do cuidado ao 
paciente bem como de sua farnília. No dia-a-dia observamos que há um grande 
envolvimento dos profissionais junto às famílias, contudo essa interação não é 
registrada. Constatamos que os registros de enfermagem abordam poucos aspectos 
da família, sendo que o enfoque principal é o cuidado ao paciente. 
Durante a prática assistencial vivenciamos inúmeras situações, algumas 
positivas, outras negativas. Ambas contribuíram muito para nosso crescimento 
pessoal e profissional, pois lidar com seres humanos, em fase terminal, e suas 
famílias não é uma tarefa simples. Requer muito empenho profissional e que 
tenhamos um adequado suporte emocional. Quando estamos diante daquele que está 
deitado em seu leito esperando a hora da morte, é irnpossível permanecer 
indiferente, afinal de contas, também somos HUMANOS. Frente a essas situações 
nosquestionávamos: “Como não se emocionar vendo tudo isto? “Como acolher 
esta famíl1`a?”; “O que eu faço agora? “Como manter uma assistência 
humanizada nesta hora? Acreditamos que esta assistência deve promover ao 
paciente não só a qualidade de vida, mas também a qualidade de morte. Muitas 
vezes nesta hora, o cuidado de enfermagem resume-se em: “ESTAR JUNTO”. É 
preciso saber ouvir, falar, agir, observar, respeitar... CUIDAR COM EMPATIA! 
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AN EXO 3 
Roteiro para Preenchimento do Histórico de Enfermagem
ROTEIRO PARA PREENCHIMENTO DE HISTÓRICO DE 
ENFERMAGEM 
Relato do Paciente 
O relato deve ser sucinto, deve conter as queixas, história da vida 
farniliar/economia do paciente. Deve conter os hábitos de higiene (banho se são 
diários, a lirnpeza do cabelo, a higiene oral), sono e repouso, hábitos alimentares e 
se possui alguma adição (alcoolismo, tabagismo ou uso de drogas). A profissão é o 
estatus na vida familiar. Como se relaciona na vida familiar e social. Alguns dados 
só serão importantes se o enfenneiro achar que for necessário colocar. É importante 
colocar se o paciente tem conhecimento do diagnóstico, se possui história familiar 
de câncer ou se algum tratamento anterior, ou ainda se há presença de outras 
doenças. Também é importante questionar o que espera da Instituição (CEPON), do 
Serviço de Enfermagem e como se sente em relação a intemação hospitalar. Além 
disso, seria bom perguntar o que gostaria de fazer para passar o tempo e ou se 
gostaria que soubéssemos de mais algurna coisa. Alergias, se existirem especificá- 
las. 
Exame Físico (descreva apenas as alterações encontradas) 
Condições da rede venosa: identificar se a via de acesso é periférica ou central, 
bem como suas caracteristicas. Observar questões como visualização, presença de
esclerose e mapeamento. Se houver presença de cateter, identifique sua localização, 
o tipo e alterações se houverem. 
Avaliação do tecido subcutâneo: identifique as principais áreas de punção. 
1. Cabeça e pescoço: observar mucosas (cor, integridade, presença de 
mucosite), presença de sangramentos, umidade, presença de lesões, nódulos, 
gânglios infartados, deformidades. Presença de próteses dentárias, uso de óculos, 
aparelho para audição. Avaliar a acuidade auditiva e visual, alterações da voz e na 
deglutição. Avaliar higiene da cavidade oral. 
2. Tronco / Dorsal: avaliar simetria, expansão torácica, presença de lesões 
cutâneas, dispnéia, secreções, presença de traqueostomia (tempo de uso e 
condições). 
3. Mamas: avaliar simetria, presença de nódulos e descarga mamilar 
(caracterizar) e orientar o auto exame de mama. 
4. Abdome: avaliar distensão, presença de lesões, ostomas, realizar palpação 
(presença de massas endurecidas) e percussão. 
5. Sistema gênito-urinário: se o paciente referir alguma anormalidade, proceder 
o exame fisico e avaliar as condições de higiene, presença de secreções, lesões, 
odor, nódulos palpáveis e pruridos. Avaliar ciclo menstrual e /ou outras secreçoes 
(quantidade, odor e duração). 
6. Eliminações: 
0 Eliminações intestinais: hábitos individuais, freqüência, odor, quantidade, cor, 
elementos anormais (parasitas, sangue, muco e pus). 
0 Eliminações vesicais: hábitos individuais, freqüências, odor, quantidade, 
densidade, continência, cor, elementos anormais (sangue, pus, depósitos e 
cálculos). 
o Eliminações gástricas; vômitos (freqüência, quantidade, tipo, odor, aspectos - 
alimentar, suco gástrico, biliosos, hematêmese).
esclerose e mapeamento. Se houver presença de catéter, identifique sua localização, 
o tipo e alterações se houverem. 
Avaliação do tecido subcutâneo: identifique as principais áreas de punção. 
1. Cabeça e pescoço: observar mucosas (cor, integridade, presença de 
mucosite), presença de sangramentos, umidade, presença de lesões, nódulos, 
gânglios infartados, deformidades. Presença de próteses dentárias, uso de óculos, 
aparelho para audição. Avaliar a acuidade auditiva e visual, alterações da voz e na 
deglutição. Avaliar higiene da cavidade oral. 
2. Tronco / Dorsal: avaliar simetria, expansão torácica, presença de lesões 
cutâneas, dispnéia, secreções, presença de traqueostomia (tempo de uso e
~ condiçoes). 
3. Mamas: avaliar simetria, presença de nódulos e descarga mamilar 
(caracterizar) e orientar o auto exame de mama. 
4. Abdome: avaliar distensão, presença de lesões, ostomas, realizar palpação 
(presença de massas endurecidas) e percussão. 
5. Sistema gênito-urinário: se o paciente referir alguma anormalidade, proceder 
o exame fisico e avaliar as condições de higiene, presença de secreções, lesões, 
odor, nódulos palpáveis e pruridos. Avaliar ciclo menstrual e /ou outras secreções 
(quantidade, odor e duração). 
6. Eliminações: 
0 Eliminações intestinais: hábitos individuais, freqüência, odor, quantidade, cor, 
elementos anonnais (parasitas, sangue, muco e pus). 
0 Eliminações vesicais: hábitos individuais, freqüências, odor, quantidade, 
densidade, continência, cor, elementos anonnais (sangue, pus, depósitos e 
cálculos).
. 
0 Eliminações gástricas; vômitos (freqüência, quantidade, tipo, odor, aspectos - 
alimentar, suco gástrico, biliosos, lwinatêmese).
7. Membros Superiores e Membros lnferiores: observar presença de 
deformidades, amputações, próteses e lesões. Caracterizar a movimentação e a 
vascularização. 
8. Dor: utilizar a escala visual para avaliar a intensidade da dor. Registrar a 
localização e as características da dor. Questionar se na presença da dor existe algo 
que a alivie, se é remédio, posição, sono e outros. 
Avaliação do Enfermeiro em Relação ao Paciente e a F amília 
Autocuidado: 
¢ Dependente: são pacientes dependentes, que estão no momento impossibilitados 
de exercer seu autocuidado. 
0 Parcialmente dependente: são pacientes que apresentam déficit no seu 
autocuidado e são auxiliados pela equipe de enfermagem. 
0 Independente com apoio e educação: pacientes executam seu autocuidado, mas 
há necessidade das orientações de enfermagem. Deve ser registrado neste ítem 
as observações gerais orientações, anormalidades, se houve interações com o 
paciente e família, a ansiedade em relação a doença e ao tratamento. Observar 0 
estado emocional, ansiedade, depressão, agressividade, etc. registrar o estado 
geral do paciente, condições de higiene, nível de consciência. Descreva sua 
impressão quanto o aspecto psicossocial e espiritual (embasando-se na teoria do 
autocuidado).
ANEXO 4 
Roteiro para Prescrição de Enfermagem
ROTEIRO PARA PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM 
A prescrição diária realizada pelo enfermeiro, deve ser direcionada às 
necessidades (problemas) do paciente, relatadas no histórico de enfennagem e nas 
evoluções de enfermagem. O enfermeiro nesta etapa do processo de trabalho, deve 
continuar mantendo a interação com o paciente/família e informar a conduta a ser 
seguida pela equipe de enfennagem, sempre de acordo como as necessidades do 
paciente e com as necessidades clínicas. 
Ressaltamos que o enfenneiro antes de prescrever deve estar ciente do 
histórico de enfermagem e médico, da prescrição médica, da última evolução de 
todos os profissionais da equipe multiprofissional e ter realizado a visita de 
enfennagem, sendo que nesta fase pode haver a necessidade de um novo exame 
fisico, que poderá nortear a conduta a ser tomada, bem como, possíveis alterações 
do quadro clínico. 
A prescrição de enfennagem pode abranger: 
0 Controles; 
0 Alimentação / hidratação; 
0 Higiene; 
0 Consulta conforme sinais e sintomas; 
0 Orientações gerais; 
0 Cuidados específicos (ex.: sondagens, ostomas, cateteres e outros). 
É importante observar que a prescrição de enfermagem deverá deixar claro o 
grau de dependência do paciente, detenninado em termos de fazer, ajudar, orientar, 
supervisionar ou encaminhar. 
A redação da prescrição deve iniciar-se com o verbo no infinitivo, o que 
determinará uma ação a ser executada. 
A prescrição deve ser operacionalizada pela equipe de enfermagem.
ANEXO 5 
Roteiro para Evolução de Enfermagem
ROTEIRO PARA EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 
A evolução de enfermagem é uma análise objetiva do relato feito pelo 
paciente e da investigação clinica pelo enfenneiro, onde serão avaliados os 
problemas e delineado as condutas (interativamente corri o paciente/família). 
A metodologia utilizada deve conter os dados subjetivos (relato do paciente), 
o objetivo (relato e avaliação técnica e científica pelo enfermeiro) e conduta 
(tomada de decisões que nortearão as prescrições). 
A evolução com os pacientes atendidos na Unidade Hospitalar deve ser 
realizada diariamente. 
Os encaminhamentos para outros profissionais da equipe multiprofissional da 
Unidade Hospitalar, devem ser feitos mediante a solicitação por parecer técnico 
(impresso já padronizado na instituição).
À
ANEXO 6 
Fotos À- Equipe do Suporte Oncológico e Reunião com a Equipe 
Multiprofissional '
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Foto 3- Reunião da Equipe Muluprollssmnal. 
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Texto sobre Catéter Totalmente lmplantável e Via Subcutânea

